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 La salud habilita a los individuos y las familias para lograr el desarrollo personal y la 
seguridad económica en el futuro. Es la base de la productividad laboral… En 
términos económicos, la salud y la educación son las dos piedras angulares del 
capital humano, el cual es… la base de la productividad económica del individuo. 
Jeffrey Sachs (2002). 
 
0 INTRODUCCIÓN 
 
La Salud de la población constituye un factor fundamental para el desarrollo de un 
país, no solo por el beneficio social que de ella se deriva, sino también por el papel 
que juega en la base del capital humano en un sistema económico.  
 
En Colombia el sector salud, ha tenido múltiples problemas en cuanto a niveles de 
ineficiencia e inequidad, lo que se ha traducido en una baja cobertura en los 
servicios prestados y una calidad deficiente de los mismos.  Por este motivo, y 
para hacer frente  a esta situación, en 1991 Colombia inició un profundo 
reordenamiento del sector salud, que respondió a los principios de 
descentralización, universalidad, eficiencia y calidad, consagrados en la carta 
magna de 1991, luego desarrolladas por la leyes 60 y 100, y posteriormente 
reestructuradas y complementadas por la ley 715 de Diciembre del 2001. 
 
Todo este reordenamiento generó grandes cambios en todo el país y por ende en 
todas las ciudades que lo conforman, como es el caso del Distrito de Santa Marta 
quien es responsable del sector. Por esta razón se consideró pertinente analizar la 
evolución del gasto público en salud dentro del marco de la descentralización y su 
incidencia en los principales indicadores de salud en el Distrito de Santa Marta, 
temática objeto de estudio de la presente investigación. 
 
En el presente trabajo de investigación, se buscó como primera medida, describir 
detalladamente el funcionamiento y estructura del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud dentro del marco de la descentralización en el Distrito de Santa 
Marta, luego se procedió a la determinación y análisis de sus principales fuentes 
de financiación. Así mismo, se determinó y analizó la evolución de los principales 
indicadores sociales y de cobertura del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud del distrito, con el fin de tener una visión clara y objetiva de las condiciones 
generales de éste.    
 
Por último, se formuló una serie de conclusiones y recomendaciones, a partir de 
los resultados obtenidos, los cuales se espera que sean tenidos en cuenta por los 
diferentes estamentos y organismos competentes, a la hora de formular políticas 
de mejoramiento del actual Sistema de Salud en el Distrito de Santa Marta, de tal 
forma que se pueda dejar un aporte significativo en pro del aumento de la calidad 
de vida de la sociedad samaria.  
 
9 
  
0.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El Sistema de Salud colombiano ha sido objeto de grandes transformaciones en 
las últimas décadas, iniciando en 1975 con la creación del Sistema Nacional de 
Salud y posteriormente con las reformas al sistema de seguridad social en los 
años noventa inducidas por el proceso de descentralización política, administrativa 
y fiscal, que buscaba fortalecer las democracias locales al conferirle a los 
departamentos y municipios del país mayor autonomía.  
 
Uno de los principales elementos que permitió este proceso de reestructuración 
del antiguo Sistema de Salud fue la Constitución Política de Colombia de 1991, 
donde establece que  la Seguridad Social “es un servicio público de carácter 
obligatorio que se prestará bajo la dirección, coordinación y control del Estado, en 
sujeción a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos 
que establezca la ley, garantizando a todos los habitantes el derecho irrenunciable 
a ésta”. (Art. 48) 
 
Así mismo, se inicia el proceso de descentralización de la salud con la expedición 
de la Ley 10 de 1990 y se concluyó con el desarrollo de los principios 
constitucionales que dieron origen al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud a través de la Ley 100 de 1993. Las leyes 10 y 60 (esta última derogada por 
la Ley 715 de 2001) asignaron a los municipios la competencia operativa en la 
atención de salud en el primer nivel de atención y a los gobiernos 
departamentales, los hospitales de segundo y tercer nivel de complejidad. 
(Martínez, J. 2005). 
 
Este proceso de reestructuración del Sistema de Salud ha traído consigo cambios 
notables en la disponibilidad de recursos, luego de diez años del funcionamiento 
del Sistema, los  recursos públicos y privados del sector salud crecieron pasando 
de 6,3% del PIB en 1994 a 8,2% en 2000. (Conpes, 2002). Los aumentos de los 
recursos han mostrado resultados importantes, tanto en el acceso a los servicios 
como en la cobertura a nivel nacional. Según cálculos de la Misión Social y de la 
Unidad de Desarrollo Social (UDS) del Departamento Nacional de Planeación, la 
población afiliada al sistema de seguridad social en salud en Colombia, pasó de 
representar el 23.72% del total de la población en 1993, al 54.3% en 1999 
(Sarmiento, 2000). 
 
A pesar de los incrementos en materias de financiamiento y cobertura a nivel 
nacional del  Sistema General de Salud, se presenta problemas estructurales 
dentro del esquema de la descentralización.  La ley de competencias y recursos 
(Ley 60 de 1993), establece como prioridad subsidiar la oferta, mientras que la Ley  
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de Salud (100 de 1993) a través de su cuerpo normativo contempla principalmente 
el subsidio a la demanda. Así mismo, en el nuevo régimen, tanto los 
departamentos como los municipios reciben transferencias de recursos del 
régimen subsidiado; sin embargo, la legislación no era clara en cuanto a cuál de 
las dos instancias sería responsable de la administración de dichos recursos. En 
consecuencia, se crea la ley 715 de Diciembre de 2001, que nace como respuesta 
a la indefinición normativa mencionada anteriormente.  
 
El Distrito de Santa Marta no ha sido ajeno a estos cambios, por consiguiente, 
esta investigación determinó la evolución del gasto público en salud y sus 
resultados en términos del desarrollo del sector durante la descentralización.  Por 
lo tanto se plantean los siguientes interrogantes: 
 
 
 ¿Cuál ha sido el comportamiento del gasto público (SGP y FOSYGA) en el 
sector salud del D.T.C.H, de Santa Marta en el período 2000-2005? 
 
 ¿Cómo ha sido el proceso de reestructuración del Sistema de Salud en el 
Distrito de Santa Marta, dentro del marco de la descentralización? 
 
 ¿Cuál es la cobertura en el régimen subsidiado en el Sector Salud del 
Distrito de Santa Marta, periodo 2000-2005?  
 
 ¿Cuál ha sido el efecto del gasto público en salud sobre los principales 
indicadores sociales en el Distrito de Santa Marta, periodo 2000 - 2005? 
 
 
0.2 ANTECEDENTES  
 
Luego de una previa revisión bibliográfica con relación al tema objeto de estudio, 
se encontraron las siguientes investigaciones: 
 
MARTINEZ, J, (2005). “Monitoreo al sistema de salud en el departamento del 
Chocó: 1998-2004”. El objetivo principal de este estudio fue realizar un monitoreo 
al sistema de salud en el departamento del Chocó durante el período 1998-2004, a 
través del análisis estadístico de los recursos públicos recibidos para salud, de la 
evolución de la cobertura de afiliación a los sistemas de régimen subsidiado y 
contributivo, del funcionamiento del mercado de aseguramiento y del diagnóstico 
de la situación financiera y de producción de servicios de los hospitales públicos. 
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Luego de describir antecedentes del escenario en estudio y actualizar cifras por 
medio de indicadores de cobertura y de recursos del sistema, queda al 
descubierto importantes conclusiones como que la cobertura en el sistema de 
salud de Chocó tuvo un repunte al pasar de 40,44% en 2001 a 59,42% en 2004, 
gracias al aumento de transferencias que recibió el Chocó en este mismo periodo. 
A pesar de las cifras anteriormente expuestas, el autor afirma que el departamento 
debe seguir trabajando en pro de fortalecer cada vez más este indicador 
combatiendo la informalidad para lograr mayor afiliación en el régimen contributivo 
y avanzar en cobertura. 
 
BONILLA, R Y GONZÁLEZ, I.  (2003). “Bienestar y Macroeconomía”. Es un 
estudio auspiciado por la Contraloría General de la Nación, donde se analiza que 
la tasa de desempleo incide negativamente en el número de afiliados en el 
régimen contributivo, que es pro-cíclico.  Por el contrario, el número de afiliados el 
régimen subsidiado es anti-cíclico, y su incremento se origina en la política de 
protección social respaldada en mayores partidas presupuestales, distribuidos 
como un subsidio a la demanda. 
 
Este estudio arrojó cifras  de cómo hasta la fecha (2003) en el régimen contributivo 
existían afiliados unos 13 millones de colombianos, y en régimen subsidiado 
existían 11 millones de compatriotas, encontrándose excluidas de las anteriores 
18 millones de colombianos. Y finalizan exponiendo tres tipos de dificultades que 
debían tener atención prioritaria, como lo son los errores de inclusión y exclusión, 
baja cobertura en los pobres y lento flujo de recursos, que repercuten 
negativamente en la salud financiera de las IPS, especialmente las públicas. 
 
Rodríguez, J y Tokman, M (2000). “Resultados y rendimientos del gasto en el 
sector Público de salud en Chile”. Este trabajo se realizó con el objetivo de 
analizar los cambios ocurridos durante la década de los 90 en el sector salud en 
Chile, y como se puede evidenciar avances y problemas en términos de resultados 
y rendimientos, con el objetivo final de poder hacer aportes al sector, desde la 
perspectiva de la eficiencia y calidad de los recursos públicos. 
 
En el estudio se presenta una síntesis de los resultados apreciables en el sector 
salud en Chile en el periodo 1990-1999, teniendo en cuenta la cobertura de 
focalización del gasto público, de consumo de prestaciones y de calidad percibida 
desde el punto de vista de la atención a usuarios, la distribución  de los recursos y 
la incidencia en la eficiencia en la prestación del servicio, además del gasto en 
subsidios de incapacidad laboral, entre otros. 
 
Luego de analizar lo ocurrido en el sector salud, a pesar de los avances, en el año 
2000 persisten importantes problemas referidos a la equidad en el acceso a la 
atención de salud, coberturas y algunos aspectos de la gestión administrativa.  
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Utilizando los indicadores como la tasa de consumo de prestaciones se verifican 
aumentos en la prestación del servicio y una diversificación en la oferta.  Otro de 
los avances señalados, fue el aumento en un 169% del gasto del subsistema 
público de salud entre 1990 y 1999, gracias entre otros a la inversión, pero pesar 
de esto hay una proporción entre el gasto y la prestaciones asociadas a él. 
 
Finalmente y a manera de conclusión, en el estudio se afirma que en el país han 
existido cambios a nivel de enfermedades, siendo las mas apremiantes las 
asociadas con el envejecimiento, condiciones sanitarias, y estilos de vida, lo que 
se desencadena en un incremento de costos por lo complejo de los tratamientos 
para tratar estas enfermedades, por lo que se hace necesario preparar el sistema 
de salud para enfrentar estos problemas y que a través de políticas 
administrativas, se logre una mejor distribución del gasto y el rendimiento que se 
les da a estos recursos, más equitativa y que brinden mayor cobertura y aumente 
la calidad de las prestaciones en salud. 
 
KARL, C (2000), “Incidencia del Gasto Público en Salud 1990-1999”. En el 
presente estudio, se expone la evolución de los recursos destinados el sector 
salud, al igual que su incidencia en la cobertura y el acceso a los servicios de 
salud por parte de la población colombiana. Se presentan las principales 
diferencias en el sistema de salud antes y después de las reglamentaciones de la 
Ley 100 y Ley 60 de 1993, posteriormente se expone la evolución del gasto y su 
incidencia en el sector, para finalizar con una serie de conclusiones del trabajo. 
 
Ante la situación observada por los autores se concluyó que el sector salud, luego 
de las reglamentaciones de la Ley 100 y 60,  ha tenido grandes avances en 
materia de cobertura,  toda vez que ha aumentado el flujo de recursos para el 
sector, sumándole a esto el uso de los subsidios a la demanda como instrumento 
para brindar mayor acceso a la población más pobre, según cálculos de la Misión 
Social y de la Unidad de Desarrollo Social, UDS, del Departamento Nacional de 
Planeación, la población afiliada al sistema de seguridad social en salud pasó de 
representar el 23.72% del total de la población en 1993, al 54.3% en 1999.  Sin 
embargo, aun persisten problemas en cuanto al acceso al servicio, lo cual se 
puede evidenciar al observar que el número de afiliados para el régimen 
subsidiado, como proporción de la población Sisbén 1,2 y 3, solo alcanzó el 34% 
para 1999. 
 
Así mismo, se observaron importantes deficiencias en materia de recursos 
humanos, dado que la mayoría del personal médico se encuentra concentrado en 
lugares donde no existe mucha población pobre, lo cual demuestra inequidad en la 
distribución de estos recursos en el Sistema de Salud colombiano. En este mismo 
sentido, los aumentos salariales de los trabajadores en este sector, ya que los 
ajustes salariales han estado por encima de lo establecido legalmente, ya que el 
Conpes estableció incrementos del 18% en promedio para los años comprendidos  
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entre 1995 y 1997, lo que conllevaría a que el salario promedio 1994 (223.418 de 
pesos de 1997), se incrementara en estos porcentajes anuales hasta alcanzar 
367.057 de pesos en 1997, no fue lo observado en la práctica. Por el contrario, el 
salario promedio en pesos constantes para 1997 fue de $546,666.  
 
En consecuencia, el sector oficial experimentó una pérdida de recursos en 1997 
de más de 18.327 millones de pesos, los cuales pudieron estar destinados a 
aumentar la cobertura de los servicios en salud, es decir, pudieron ser 
equivalentes a 169,000 nuevos subsidiados en este último año. 
 
REYNA, M Y YANOVICH, D, (1998).”Salud, educación y desempleo 
Diagnostico y recomendaciones”.  Este estudio realiza un diagnóstico general 
acerca de cómo estaba el sector salud en Colombia antes de la reforma, donde 
afirman que antes de la ley 100 el sistema adolecía de problemas de insuficiencia 
de recursos, ineficiencia, limitada cobertura, inequidad y baja calidad de los 
servicios prestados. 
 
Luego abren paso al nuevo sistema, planteando los principales objetivos de este, 
el cual  sería garantizar la cobertura universal, aumentar la eficiencia en la 
prestación y mejorar la calidad de los servicios. 
 
Con la llegada de la reforma plantean una serie de avances y logros del nuevo 
sistema y afirman que en cuanto a cobertura el numero de Colombianos con 
acceso a algún tipo de aseguramiento en salud,  pasó de 7.6 millones de afiliados 
en ambos regímenes en 1994, a 21.6 millones en 1997, lo que constituye un 
incremento de 285%, en poco más de tres años. 
 
En cuanto a la financiación, los resultados fueron notables, los recursos para el 
Régimen General de Seguridad Social en Salud se incrementaron en una suma 
equivalente al  1.5% del PIB en dos años, al pasar a representar 3.2% del PIB en 
1994, a 4.7% del PIB en 1996, y afirman que este avance se debe en buena 
medida al proceso de descentralización del sector público. 
 
Al final enumeran una serie de falencias con la que cuenta este nuevo sistema a 
pesar de lo contundente de las cifras, se afirma que en caso de no atender con 
prontitud estas deficiencias se estarán poniendo en juego los logros alcanzados 
hasta el momento. 
 
FUNDESARROLLO, (1997). “Inversión Territorial y Descentralización en la 
Costa Caribe”.  En el presente estudio se evaluaron los resultados en materia de 
descentralización en la Costa Caribe Colombiana, en el sector de la salud y otros 
sectores de igual importancia, donde los autores hacen énfasis en la prestación de 
servicios en general y  el comportamiento de distintas fuentes de recursos y la 
inversión social. 
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En la primera parte explican detalladamente todas las estructuras que conforman 
el sistema y muestran un esquema que permite tener una mejor visión del las 
diferentes instancias, entidades, funciones y financiación de este. Luego proceden 
a mostrar la evolución del gasto en salud de los diferentes departamentos y 
además dejan al descubierto las ineficiencias de las Instituciones Prestadoras de 
Servicios a causa de la corrupción. 
 
En cuanto a cobertura, los investigadores tienen en cuenta una serie de 
indicadores como los Egresos Hospitalarios que indican el volumen de personas 
atendidas por las instituciones hospitalarias. Otro indicador fue el número de 
consulta por parte de los usuarios, las cuales incrementaron por el alza en el 
número de personas afiliadas al sistema. Pero al final afirman que estos 
indicadores de cobertura no son del todo confiables,  debido a la baja capacidad 
de oferta, organización y gestión de los entes territoriales. 
 
 
0.3 JUSTIFICACIÓN 
 
Esta investigación se justifica por su utilidad, porque las conclusiones que se 
establezcan al analizar la evolución del gasto público en salud y su incidencia en 
los principales indicadores de salud en el Distrito de Santa Marta,  permitirá a la 
dirigencia samaria, a los académicos y estudiantes obtener una información de 
primera mano sobre la situación del sector. De igual forma esta investigación tiene 
como objetivo determinar, evaluar y plantear soluciones sobre los problemas que 
presenta el sector de la salud en sus diferentes niveles, que impiden que Santa 
Marta presente una mejor situación ante las demás ciudades del país. 
 
De otra parte este trabajo reviste gran importancia por lo interesante del tema y 
porque actualmente es materia obligada a tratar por todos los estamentos 
políticos, sociales y culturales.  La discusión relacionada con la salud ha pasado a 
tomar otras dimensiones, teniendo en cuenta que anteriormente la atención en 
salud sólo podía ser asequible a unos pocos privilegiados, caracterizándose por 
ser un servicio asistencialista y centralizado. 
 
Posteriormente, se crea el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud 
al alcance de todos los ciudadanos indistintamente de su posición política, cultural,  
con un carácter universal e irrenunciable, con el fin de dar solución a los 
problemas de salud que se presentaban hasta el momento. 
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Este trabajo a su vez contribuye a que la universidad y más específicamente la 
facultad de ciencias económicas continúe enarbolando las banderas de la 
investigación. Así mismo,  es de amplio reconocimiento los efectos positivos que 
trae consigo la elaboración de trabajos investigativos como éste en la formación y 
desarrollo de profesionales integrales y con capacidad crítica hacia las complejas 
relaciones que la vida profesional presenta. 
 
Finalmente esta investigación es importante para los autores porque permite la 
obtención de un vasto cúmulo de conocimientos sobre la problemática actual del 
sector de la salud y las aspiraciones de la ciudad de convertirse en una región 
altamente competitiva.  Además permite que los autores expresen sus puntos de 
vista y pongan en práctica todo el acervo de conocimientos adquiridos durante la 
carrera como Economistas. 
 
 
0.4 OBJETIVOS  
 
0.4.1 General 
 
Describir y analizar la evolución del gasto público en salud y su incidencia en los 
principales indicadores de salud en el D.T.C.H, de Santa Marta durante el periodo 
comprendido entre los años 2000 – 2005. 
 
0.4.2 Específicos 
 
 Describir funcionamiento y estructura del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud dentro del marco de la descentralización en el D.T.C.H, de 
Santa Marta (2000-2005). 
 
 Determinar y analizar las principales fuentes de financiación del Sistema de 
Salud del D.T.C.H, de Santa Marta (2000-2005). 
 
 Determinar y analizar la evolución de los principales indicadores de salud  
del D.T.C.H, de Santa Marta (2000-2005). 
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0.5 FORMULACIÓN Y GRAFICACIÓN DE HIPÓTESIS    
 
0.5.1 Hipótesis General  
 
El modelo de descentralización en salud en Colombia ha permitido que los 
municipios obtengan mayores fuentes de financiación lo que se ha traducido en un 
aumento del gasto público en salud, teniendo importantes efectos sobre los 
principales indicadores de salud en el distrito de Santa Marta.  
 
0.5.2 Graficación de Hipótesis 
 
 
 
Proceso de 
Descentralización 
Aumento significativo de 
recursos 
Efectos sobre los 
principales indicadores 
Mejores Condiciones de 
Salud 
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0.6 DISEÑO METODOLÓGICO  
 
El presente estudio, se centró en la descripción y análisis de la evolución del gasto 
público en salud y su incidencia en los principales indicadores de salud en el 
Distrito de Santa Marta, su desarrollo fue de tipo descriptivo-analítico partiendo por 
describir el proceso de reestructuración, funcionamiento y estructura del Sistema 
de Salud en Colombia dentro del marco de la descentralización, posteriormente se 
analizó las fuentes y evolución de los recursos públicos, para luego estructurar y 
analizar los principales indicadores sociales y de cobertura del Sistema de Salud, 
finalizando con una serie de conclusiones y recomendaciones derivadas de los 
resultados obtenidos. 
 
 
0.6.1 Selección y Medición de las Variables de Análisis 
 
 
VARIABLES 
 
INDICADORES 
 
FUENTE 
 
 
RECURSOS 
 
Transferencias - Sistema 
General de Participaciones. 
FOSYGA – Subcuenta 
Solidaridad. 
 
 
Ministerio de Protección Social  
Secretaria de Salud Distrital 
Secretaria de Salud Departamental 
Dane, Dnp, Banrep. 
 
 
 
 
COBERTURA 
 
 
Afiliación Régimen 
Subsidiado. 
Cobertura Régimen 
Subsidiado. 
 
 
Ministerio de Protección Social  
Secretaria de Salud Distrital 
Secretaria de Salud Departamental 
Dane, Dnp, Banrep. 
 
 
 
 
CONDICIONES 
DE 
SALUD 
 
Tasa de Natalidad 
Tasa de Mortalidad 
Tasa de Morbilidad 
Esperanza de vida 
Población 
 
 
Ministerio de Protección Social  
Secretaria de Salud Distrital 
Secretaria de Salud Departamental 
Dane, Dnp, Banrep. 
 
 
 
 
 
18 
  
0.6.2 Determinación de Universo Geográfico y Temporal del Estudio 
 
La presente investigación se realizó en el Distrito Turístico Cultural e Histórico de 
Santa Marta, capital del departamento del Magdalena.  La ciudad está ubicada al 
norte del país en la Región Caribe, con unas coordenadas geográficas de 11 o 14’ 
50” latitud norte, y a 74 o12’06” latitud oeste, con una temperatura promedio de 28 
o c a 4 metros sobre el nivel del mar.  Sus límites son: al Noroeste con el Mar 
Caribe, al sur con los municipios de Cienaga y Aracataca y al Este con la Sierra 
Nevada y la Guajira. 
 
El presente trabajo de investigación se desarrolló dentro de un espacio temporal 
comprendido entre los años de 2000 hasta 2005, tiempo considerado por los 
autores como el período ideal para analizar la evolución del gasto público (SGP y 
FOSYGA), en el  sector salud y su incidencia en los principales indicadores de 
salud en el Distrito de Santa Marta.  
 
 
0.6.3 Técnicas a utilizar para la Recolección de la Información 
 
El desarrollo del presente proyecto se utilizó solo de tipo de información 
secundaria constituida por información suministrada principalmente por el 
Ministerio de Protección Social y por la Secretaría de Salud Distrital y 
Departamental, Planeación Distrital y demás entidades públicas como Puestos de 
Salud, Hospitales y EPS. Así mismo, se obtuvo información mediante consultas de 
material bibliográfico como libros,  revistas e información de otras investigaciones 
referidas al tema y enlaces electrónicos de instituciones como el Banco de la 
República, el DANE, DNP, CEPAL entre otros. 
 
 
0.6.4 Técnica o Procedimiento de Análisis 
 
La información obtenida fue clasificada, organizada y graficada con el propósito de 
realizar los análisis respectivos, cumpliendo los objetivos propuestos en la 
investigación. En este paso, se utilizó principalmente el método estadístico 
descriptivo que permitió valorar de manera clara y concisa el comportamiento y 
matices de las variables en estudio. 
 
 
19 
  
0.7 Limitaciones  
 
Para el desarrollo de esta investigación la principal limitación correspondió a la 
consecución de la información específica de las variables e indicadores objetos de 
análisis para el Distrito de Santa Marta en los años objeto de estudio, dado que en 
el Distrito no existe información que se encuentre debidamente organizada, lo que 
ocasiona que no haya interrelación y coherencia entre la información manejada 
por cada administración.  
 
En este sentido, inicialmente se estudio la posibilidad de analizar todas fuentes de 
financiación del Distrito, considerando que los resultados serían más cercanos a 
las realidad del sector salud, sin embargo, el principal limitante para conseguirlo 
fue la inexistencia de información organizada, consolidada y sistematizada de las 
ejecuciones presupuestales y los montos de los recursos transferidos al Distrito 
para el Sector Salud, durante los años objetos de análisis. Ante tal situación, 
surgió la necesidad de utilizar solo las dos principales fuentes de financiación del 
sector como lo son el Sistema General de Participaciones (SGP) y Fosyga - 
Subcuenta Solidaridad, suministradas por el Departamento Nacional de 
Planeación y el Ministerio de Protección Social, respectivamente. 
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1 SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 
DENTRO DEL MARCO DE LA DESCENTRALIZACIÓN. 
 
1.1 Descentralización en Colombia 
 
Según Rondinelli (1989) descentralización es “la transferencia de 
responsabilidades de planificación, gerencia y recaudación y asignación de 
recursos, desde el gobierno central y sus agencias a unidades territoriales”  
 
El proceso de gestación de la descentralización en Colombia, se caracteriza 
fundamentalmente por su avance paulatino, naciendo como respuesta a los 
constantes problemas de tipo político, administrativo y social por los que 
atravesaba el país; en el primer caso, las frecuentes disputas entre los partidos 
políticos tradicionales generando mayores conflictos de gobernabilidad por la poca 
participación democrática, en el segundo caso, se evidenciaban deficiencias en la 
provisión de los servicios públicos especialmente en municipios mas pequeños y 
atrasados, en el último caso los crecientes problemas de tipo social, surgimiento 
de protestas sociales y paros cívicos que confrontaban al gobierno.  
 
En este sentido, las profundas transformaciones que se han realizado en el país 
desde la década de los 60, década en la cual se inicia una profunda 
reorganización del aparato gubernamental transfiriendo a los departamentos parte 
de los ingresos nacionales con destinación a programas de salud y educación 
realizado a través del situado fiscal, aportan mayor dinamismo al proceso de 
descentralización.  
 
Así mismo, a partir de la década de los 70, caracterizada por profundas 
expresiones sociales de necesidades a través de huelgas y paros, el Estado busca 
fortalecer su estructura institucionales y acercarse  a las comunidades a través de 
la delegación de funciones a sus entidades territoriales, sin embargo es solo hasta 
inicios de la década de los 80, que se confiere a los departamentos a través de los 
gobernadores,  la potestad para dirigir las inversiones nacionales en sus 
jurisdicciones, además de ello, se fortaleció las finanzas departamentales con 
varios impuestos y rentas de recaudo local (1983), a través de la transferencia 
incremental del Impuesto al Valor Agregado –IVA- del 25% al 50% en el período 
comprendido entre 1987 y 1992, se definieron una serie de responsabilidades 
municipales, referidas principalmente a la provisión de servicios sociales básicos 
(Ley 12 de 1986); se acentuó la autonomía tributaria de las entidades territoriales y 
modernizó y amplió sus bases gravables (Ley 14 de 1983). 
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Políticas seguidas tendientes al fortalecimiento de la descentralización, se creó los 
consejos regionales de planificación, con funciones coordinadoras de la inversión 
nacional y estableció el “Plan nacional de rehabilitación para la paz “(1983), como 
mecanismo de equidad basado en la desconcentración de inversiones nacionales 
coordinadas localmente.  
 
Para la segunda mitad de la década de los 80 la crisis política y social no cesaba, 
razón por la cual el gobierno considera que la cesión de ciertas competencias a 
los municipios al otorgarles mayores condiciones legales para que pudieran 
fortalecer sus ingresos propios, ayudaría a pacificar la crisis.  Ya para el inicio de 
la década de los noventa se venían adecuando ciertas condiciones para dar paso 
a un proceso descentralizador más fuerte. 
 
A finales de la década de los 80,  fueron establecidas normas que delimitaron 
funciones entre los municipios y la Nación. Se asignaron a los municipios 
funciones en educación, salud, agua potable y saneamiento básico, vías, 
transporte urbano y asistencia técnica agropecuaria, entre las más importantes. 
(DNP, 2002). 
 
Para la década de los noventa, se hace más profunda las reformas sectoriales 
buscando descentralizar ya no solo la inversión sino parte de la dirección, la 
prestación y control de los servicios de salud, en tanto que la seguridad social, 
como un derecho irrenunciable de todos los habitantes y un servicio obligatorio 
coordinado y controlado por el Estado, se desarrollaría de forma descentralizada y 
por niveles de atención. Además de esto, se facilita a los entes territoriales el 
acceso programas de orientación para la modernización de la gestión hospitalaria 
y la participación ciudadana. 
 
Con la nueva constitución de 1991, se ordena la elección de gobernadores, 
mayores recursos transferidos a los departamentos como una proporción mayor 
de los ingresos de la nación, igualmente establece que los municipios recibirían ya 
no un porcentaje del IVA sino una participación porcentual en los ingresos 
corrientes de la Nación, pasando del l4% en 1992 a 22% en el 2002, el cual iba 
aumentado progresivamente, razón por la cual, el gobierno nacional se ve 
obligado a poner un límite al crecimiento de las transferencias nacionales a las 
entidades territoriales desligándolas transitoriamente de los ingresos de la Nación 
(Acto Legislativo 01 de 2001) , toda vez que se sumía en un creciente déficit fiscal. 
 
A continuación se tratará de recopilar gran parte de estas leyes en forma 
cronológica, que dan paso al fortalecimiento del proceso de descentralización. 
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 LEY CARACTERISTICA 
Ley 12 de 1986 Esta ley constituye uno de los pilares 
fundamentales del proceso de descentralización en 
materia fiscal. Según ésta, la participación de los 
municipios en el impuesto nacional a las ventas, 
(I.V.A.) se incrementará notablemente, al pasar del 
30.5% en 1986, al 50% a partir de 1992 
Decreto 1222 de 1986 Se establece el código de régimen departamental 
Decreto Ley 77 de 1987 Creación de comités de Desarrollo Rural Integrado 
veredales, municipales, distritales y con los cuales 
debe concertar el fondo para sus programas y 
proyectos 
Decreto Ley 77 de 1987 Los municipios heredan del Ministerio de Hacienda 
(a través de la superintendencia bancaria) la 
competencia para el otorgamiento del permiso en 
materia de vivienda 
Ley 43 de 1987 Ajustamiento de la ley 12 de 1986.  Para una mejor 
transferencia del I.V.A. a los municipios, diversos 
ajustamientos para mejorar la tesorería de los 
municipios 
Ley 15 de 1988 Definición del número de concejales en el Consejo 
Municipal, de acuerdo a la importancia de la 
población del municipio 
Ley 57 de 1989 Creación de la Findeter cuyo objeto social es la 
promoción del desarrollo regional y urbano, 
mediante la financiación y asesoría en lo referente 
a diseño, ejecución y administración de proyectos 
o programas de inversión relacionados con 
actividades de infraestructura básica 
Ley 10 de 1990 Traslado a los municipios del 50% del aporte del 
departamento para los gastos del primer nivel de 
atención. 
Repartición de las responsabilidades, en la 
dirección y prestación de servicios de salud. 
Ley 60 de 1993 Se profundizó el proceso de descentralización en 
los servicios de salud.  Mediante esta Ley se 
distribuyeron competencias y recursos entre las 
entidades territoriales.  A los niveles subnacionales 
les compete ejecutar y operar los niveles de 
atención y de prestación del servicio.  A la Nación 
le corresponde planear, dirigir y controlar el 
sistema de salud 
Ley 100 de 1993 En lo referente a la Ley 100 de 1993, “se creó el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
complementó en lo pertinente las competencias del 
ministerio de Salud y de las entidades territoriales 
asignó a las direcciones de salud de los entes 
territoriales la organización del sistema de 
subsidios a lo social en salud, y autorizó, incluso, 
la creación de Consejos Territoriales de Seguridad 
Social en Salud”. 
Ley 715 de 2001 Crea el llamado Sistema General de 
Participaciones –SGP-, se definen las 
competencias entre las entidades territoriales 
especialmente en educación y salud en las que se 
presentaban duplicidad de funciones y se modifica 
el cálculo de la distribución de los recursos a 
departamentos y municipios más ajustados a los 
costos de los servicios 
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1.2 La Descentralización en Salud 
 
Colombia ha sido objeto de profundas transformaciones en todos los sistemas de 
los cuales se encuentra constituido sin embargo, uno de los factores que mas 
cambios ha tenido ha sido la seguridad social en salud, iniciándose en el año de 
1975 con la creación del Sistema Nacional de Salud, dentro del cual, la Nación 
administraba y financiaba los hospitales de origen territorial y los de origen privado 
que dependían de fondos públicos; así mismo, los departamentos y municipios no 
tenían responsabilidad en cuanto a dirección y prestación del servicio, sin 
embargo, continuaba siendo competencia de los departamentos la contribución al 
financiamiento hospitalario con una parte de las rentas confiadas a su recaudo.   
 
Este Sistema Nacional de Salud SNS estaba integrado antes de la década del 
noventa por tres (3) subsistemas de prestaciones de servicio, cada uno dirigido a 
segmentos distintos de población y con mecanismos de modulación (vigilancia), 
financiamiento y prestación de diferentes servicios. 
 
El primero de los tres subsistemas correspondía al de la Salud Publica  SSP, el 
cual incorporaba las tres funciones antes mencionadas, en forma vertical y 
centralizada alrededor del Ministerio de Salud y servicios seccionales de salud. 
Los organismos e instituciones que lo conformaban se financiaban vía subsidio a 
la oferta procedente de los ingresos corrientes de la nación y de otras fuentes 
públicas de designación especifica, le correspondía cubrir al 75,5% de la población 
de más bajos ingresos; pero en el mejor de los casos alcanzaba solo el 40%, con 
un paquete de servicios de baja calidad que le demandaba al país el 40% del 
gasto total de salud. (SALUDCOOP EPS, 2003). 
 
Los Seguros Sociales SSS administrados por el Instituto de Seguros Sociales  ISS 
y cerca de mil cajas de previsión, conformaban al segundo subsistema y el 
Subsistema Privado de Servicios SPS correspondía al tercero de los tres 
subsistemas. Este último, era el menos regulado de los tres por parte de los 
organismos estatales de inspección, vigilancia y control; se financiaba a través de 
los seguros privados y pagos de bolsillo y ofrecía los planes de servicios más 
amplios y de mejor calidad al 55% de la población de más altos ingresos, y le 
demandaba al país el 10% del gasto en salud. 
 
Con la creación del sistema de servicios de salud se pretendió iniciar un proceso 
de cambio profundo en la administración y prestación  de los servicios de salud, 
regidos hasta entonces por un esquema dicotómico de carácter monopólico, en el 
que, por un lado, existía un sistema de seguridad social para aquellas personas  
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vinculadas al sector productivo formal, que cubría cerca del 22% de la población y, 
por otro, el sistema público, teóricamente dirigido a prestar servicios de salud al 
resto de la población, pero que apenas alcanzaba a cubrir, de manera limitada, al 
40% de ésta. 
 
Se hace irrebatible entonces que a pesar de la multiplicidad de elementos de los 
cuales se componía el sistema, persistían muchas limitaciones que hacían 
apremiante la búsqueda de alternativas para un sistema que promoviera la 
universalidad, eficiencia, equidad y calidad en la prestación de los servicios, dentro 
de estas limitaciones se encontraba su carácter extraterritorial, la falta de 
separación entre las funciones de dirección y de prestación, el énfasis en las 
actividades curativas y en los servicios de segundo y tercer nivel, la eliminación de 
la autonomía de las instituciones hospitalarias las cuales iban en detrimento de su 
desarrollo y capacidad de gestión. (CEPAL 1998). 
 
En este sentido, la descentralización es el nuevo escenario dentro del cual se 
aborda la salud en Colombia, como respuesta a las dificultades en el Sistema de 
Salud.  Este proceso de descentralización ha sido un proceso enmarcado dentro 
de un contexto político que ha estado acompañado de cambios y fenómenos 
administrativos y fiscales que, aunque se trate de un proceso muy reciente, ha 
venido gestándose desde hace más de veinte años. 
 
La descentralización de la salud tuvo motivaciones tanto endógenas como 
exógenas. Las endógenas procedieron de la propuesta de revisar el enfoque 
curativo desde el punto de vista de la salud pública y los sistemas locales de 
salud, mientras que las exógenas surgen principalmente, del interés de los 
alcaldes y gobernadores por tener participación en la gestión de la salud y de las 
autoridades económicas para lograr mayor eficiencia. 
 
En este sentido, la descentralización abre paso a un profundo reordenamiento del 
Sistema de Salud, enmarcándose dentro de una serie de leyes reglamentarias, 
dentro de las cuales se tiene la Ley 10 de Municipalización de Salud de 1990, la 
Ley 60 de 1993 que rige las competencias y los recursos disponibles para los 
diferentes entes territoriales, y la Ley 100 de 1993 con la cual se crea el Sistema 
General de Seguridad Social SGSSS. Las Leyes 10 y 60 (y actualmente la Ley 
715 de 2001) asignaron a los municipios la competencia operativa en la atención 
de salud en el primer nivel de atención, y a los gobiernos departamentales los 
hospitales de segundo y tercer nivel de complejidad. 
 
La ley 60 de 1993 se constituye en los pilares del nuevo modelo de organización 
del Sector Salud, descentraliza los recursos y competencias a  los departamentos 
y municipios para que sean estos los responsables de garantizar los servicios de 
salud ante la comunidad.  Esta ley establece la normatividad de las distribuciones  
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de funciones y competencias y la forma de llevar a cabo la distribución de los 
recursos: El situado fiscal y la participación municipal. 
 
Complementariamente se reforma la ley de transferencias y recursos con la Ley 
715 de 2001, la cual es una ley por la cual se dictan normas orgánicas en materia 
de recursos y competencias de conformidad con algunos artículos de la 
Constitución Política de Colombia y se dictan otras disposiciones para organizar la 
prestación de los servicios de educación y salud. 
 
La Ley 715 de 2001, crea una sola bolsa de recursos llamado Sistema General de 
Participaciones –SGP- constituido por los recursos que la Nación transfiere por 
mandato de los artículos 356 y 357 de  la Constitución Política de Colombia1 a las 
entidades territoriales, para la financiación de los servicios de salud y educación2. 
 
Así mismo,  busca definir más claramente las competencias entre las entidades 
territoriales especialmente en educación y salud en las que se presentaban 
duplicidad de funciones y se modifica el cálculo de la distribución de los recursos a 
departamentos y municipios más ajustados a los costos de los servicios, recursos 
que serán distribuidos de la siguiente manera: la participación para el sector 
educativo corresponderá al 58.5%, la participación para el sector salud 
corresponderá al 24.5%3. 
 
El nuevo de sistema de salud dentro del marco de la descentralización, ahora 
como un Sistema de Seguridad Social en Salud con la creación de la ley 100 de 
1993, mediante la cual se buscaba poder modificar la forma como se estaba 
realizando la provisión de los servicios, y se cambia el sistema de provisión de 
servicios de salud basado en el subsidio a la oferta por el subsidio a la demanda, 
planteándose como meta para el año 2001 un aseguramiento de cobertura 
universal. 
 
Dentro de las modificaciones que trajo esta Ley,  se encuentra la creación de  dos 
regímenes de afiliación: el Contributivo y el Subsidiado. 
 
                                                 
1 Articulo 357…. El monto del Sistema General de Participaciones de los Departamentos, Distritos y 
Municipios se incrementará anualmente en un porcentaje igual al promedio de la variación porcentual que 
hayan tenido los ingresos Corrientes de la Nación durante los cuatro (4) años anteriores, incluida la 
correspondiente al aforo del presupuesto en ejecución…. Art. 356 …La ley reglamentará los criterios de 
distribución del Sistema General de Participaciones de los Departamentos, Distritos, y Municipios, de acuerdo 
con las competencias que le asigne a cada una de estas entidades; y contendrá las disposiciones necesarias 
para poner en operación el Sistema General de Participaciones de éstas… 
2 Sistema General de Participaciones, Ley 715 de Diciembre 21 de 2001, por medio de la cual se establecen 
las competencias de la Nación en materia de Educación, Salud, Agua Potable y Saneamiento Básico. 
3 Para el cálculo de las transferencias hasta el 2008, se parte de una base de los recursos transferidos hasta 
ese momento y su crecimiento será de acuerdo con la inflación anual más 2,5% y del 2009 en adelante se 
incrementarán anualmente de acuerdo con el promedio del crecimiento de los Ingresos Corrientes de la 
Nación durante los cuatro años anteriores. 
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El Régimen Contributivo al cual se deben afiliar las personas que tienen una 
vinculación laboral, es decir, con capacidad de pago como los trabajadores 
formales e independientes, los pensionados y sus familias.  Según la ley todos los 
empleados, trabajadores independientes con ingresos totales mensuales 
superiores a un (1) salario mínimo y los pensionados, deben estar afiliados al 
Régimen Contributivo. La responsabilidad de la afiliación del empleado es del 
empleador y del pensionado es del Fondo de Pensiones y  el Régimen Subsidiado 
es el mecanismo mediante el cual la población más pobre del país, sin capacidad 
de pago, tiene acceso a los servicios de salud a través de un subsidio que ofrece 
el Estado. Tienen derecho al subsidio de salud del Régimen Subsidiado las 
personas pertenecientes a los niveles 1 y 2 del SISBEN, quienes podrán acceder 
a través de un subsidio total y las personas del área urbana pertenecientes a los 
niveles 2 y 3 del SISBEN, quienes podrán acceder a través de un subsidio parcial. 
(Ministerio de la Protección Social, 2006). 
 
Los beneficiarios del régimen subsidiado, son aquellas personas identificadas 
dentro de los niveles 1 y 2 de pobreza según Sistema de Información de 
Beneficiarios SISBEN y que no tiene capacidad de cotizar al régimen contributivo, 
por lo cual reciben un subsidio del Estado para completar el valor fijo que se 
entregan a las administradoras del Régimen Subsidiado por el pago del seguro de 
afiliación por persona/año UPC, lo cual le da derecho de recibir las atenciones 
contenidas en el Plan Obligatorio de Salud POS, es decir, un paquete de servicios 
de salud, como acciones de prevención, atención de consulta externa, atención 
hospitalaria, atención a la madre gestante y al menor de un año, y   atención para 
enfermedades de alto costo.  
 
Así mismo, el Estado reconoce además del POS algunos servicios cuyo 
financiamiento no está a cargo de las personas y se encuentran establecidos en el 
Plan de Atención Básica PAB.  Este plan está constituido por aquellas atenciones 
que van dirigidas a la población de forma colectiva o aquellos que están expuestas 
a condiciones de riesgo, dentro de los cuales se encuentran información pública, 
control ambiental, la educación y el fomento de la salud, control actividades 
individuales que tienen alta externalidad (consumo de tabaco, drogadicción, 
alcohol), complementación nutricional, campañas nacionales de prevención, entre 
otras. En cuanto a la prestación del PAB, esta es gratuita y obligatoria y su 
financiación es garantizada por recursos fiscales del Gobierno Nacional, 
complementada con recursos de los entes territoriales.  (Chicaíza, 2002).    
  
Las personas que no logran ser afiliadas a ninguno de los regímenes por ausencia 
de los oferentes o falta de recursos se denominan participantes no asegurados, 
siendo responsabilidad de las alcaldías de cada municipio la prestación de 
servicios de salud a esta población. 
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Desde el punto de vista de la dirección y control de sistemas, el SGSSS cuenta 
con un  Ministerio de Protección Social (antes Ministerio de Salud), el cual formula 
y adopta las políticas, estrategias, programas y proyectos para todo el sistema; 
también se encuentra un Consejo Nacional de Seguridad  Social en Salud CNSS, 
liderado por el Ministerio de la Protección Social que entre sus principales 
responsabilidades se encuentra la de ser el consejo de administración del Fondo 
de Solidaridad y garantía FOSYGA y ejercer la regulación de los aspectos 
relativos a los regímenes contributivos y subsidiados, y por último se tiene la 
Superintendencia Nacional de Salud. 
 
En tanto que dentro  de los organismos de Administración y Financiación se tienen 
las Entidades Promotoras de Salud EPS son las firmas encargadas de coordinar la 
prestación del servicio de salud a los afiliados al régimen contributivo; las 
Administradoras de Régimen Subsidiado ARS las cuales son las responsables de 
la afiliación y el registro de los afiliados y del recaudo de los subsidios, cuya 
función básica organizar y garantizar, la prestación del POS a los afiliados a las 
Direcciones Distritales y Locales de Salud, y el Fondo de Solidaridad y Garantía 
FOSYGA. Así mismo, existen Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, 
Públicas mixtas o Privadas IPS que se encargan de la prestación final del servicio 
de salud a todos los usuarios como centros de salud, clínicas y hospitales privados 
o públicos, consultorios, laboratorios, centros de atención básica. 
 
En cuanto a las fuentes de financiamiento del Sistema de Salud en Colombia, este 
se destaca por estar constituido por una multiplicidad de recursos provenientes de 
los distintos niveles de gobierno.  El primero de ellos es el del Sistema General de 
Participaciones, creado por la Ley 715 de 2001, estos recursos se destinan para 
tres fuentes en el régimen: Subsidios a la demanda, Subsidios a la oferta, y Plan 
de atención básica PAB y se destinan mediante el Ministerio de la Protección 
Social; la segunda de las fuentes de financiamiento es el FOSYGA, fondo creado 
por la Ley 100 de 1993 para la administración de los recursos en el Sistema 
General de Seguridad Social en salud se compone de cuatro subcuentas 
independientes que son:  
 
-De compensación interna para el régimen contributivo 
-De solidaridad entre el régimen contributivo y subsidiado 
-De promoción de la salud 
-De seguro de riesgos catastróficos y accidentes de tránsito. 
 
La tercera de las fuentes de financiamiento son los recursos provenientes de la 
Empresa Territorial para la Salud ETESA, creada según la Ley 643 de 2001, 
proveniente de los impuestos de las rifas, juegos y espectáculos.  La última de 
ellas son las rentas cedidas y esfuerzos propios de cada ente territorial, 
provenientes de los impuestos departamentales sobre los licores, los chances, el 
impuesto de industria, comercio y anuncios. 
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En este nuevo Sistema de Salud se ha establecido dentro del marco normativo y 
reglamentario por el que se crea, que tantos los municipios y departamentos 
tendrían  competencias operativas y en la administración de los recursos en la 
atención de salud, con el fin de que fueran estos los responsables de garantizar la 
mejor prestación del servicio de salud, en efecto, dentro del nuevo régimen 
recibirían recursos del régimen subsidiado. Sin embargo, las leyes dentro de las 
cuales se enmarca el nuevo Sistema de Salud, no deja en  claro cual de las dos 
instancias sería la responsable de la administración de dichos recursos. 
 
En respuesta a la falta de claridad en la determinación de las competencias de los 
municipios y los departamentos, se crea la Ley 715 de 2001, dentro de la cual se 
define las competencias de cada uno de ellos y además dispone que el servicio de 
salud a nivel territorial deberá prestarse mediante la integración de redes, para 
articular las instituciones, utilizar de manera adecuada la oferta, racionalizar costos 
y optimizar la infraestructura que soporta la prestación del servicio de salud.(DNP, 
2002).  
 
En este sentido, según lo establecido en el articulo 45 de la Ley 715 de 2001, los 
distritos tendrían las mismas competencias que los municipios y departamentos, 
excepto aquellas que correspondan a la función de intermediación entre los 
municipios y la Nación; así mismo, la prestación de los servicios de salud en el 
distrito, se articularán a la red de prestación de servicios de salud de los 
respectivos departamentos (el mismo caso sería para Cartagena y Barranquilla).  
 
Dentro de las principales competencias de departamentos y municipios, 
contempladas en la ley se destacan las siguientes: 
 
DEPARTAMENTOS MUNICIPIOS 
* Formular planes, programas y proyectos para el 
desarrollo del Sector Salud. 
* Controlar y supervisar el recaudo y aplicación de 
recursos propios , cedido por la Nación y de SGP 
* Vigilar y controlar políticas, normas que expida el 
Ministerio de Salud así como las actividades de los 
municipios de su jurisdicción. 
* Generar y reportar la información del Sistema 
Integral en Salud, requerida por el sistema. 
* Adoptar, difundir, dirigir, coordinar ejecutar y 
evaluar la política de prestación de servicios de 
salud, formuladas por la Nación. 
* Control del financiamiento (con los recursos que 
considere pertinente) de población pobre no 
cubierta con subsidio a la demanda y servicios de 
salud. 
* Formular y ejecutar el Plan de Atención Básica 
del departamento. 
*Gestionar el recaudo, flujo y ejecución de los 
recursos con destinación especifica para salud. 
* Gestionar y supervisar el acceso a la prestación 
de servicios de salud a personas de su jurisdicción. 
* Financiar y cofinanciar la afiliación al Régimen 
Subsidiado de población pobre vulnerable y 
ejecutar eficientemente los recursos destinados a 
tal fin. 
* Celebrar contratos para aseguramiento en 
Régimen Subsidiado y realizar seguimiento y 
control. 
* Formular y ejecutar acciones de promoción, 
prevención, vigilancia y control de vectores y 
zoonosis. 
* Formular y ejecutar el Plan de Atención Básica 
del departamento. 
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1.3 Sistema de Salud en el Distrito de Santa Marta 
 
1.3.1 Reseña Histórica 
 
La ley 10 de 1990 da la oportunidad a los entes territoriales con el cumplimiento de 
unos requisitos, de manejar la salud de forma descentralizada, es así como un año 
después 1991 el Distrito de Santa Marta es certificado como descentralizado por el 
Ministerio de Salud, al organizar la Administración Local de Salud con la creación 
del Departamento Administrativo de Salud Distrital DASD4.  
 
En virtud de esa certificación, los centros y puestos de salud, adscritos 
anteriormente al desaparecido Hospital San Juan de Dios de la ciudad de Santa 
Marta, fueron cedidos por el Departamento del Magdalena al recién creado DASD, 
quien se encargaba de dirigir la salud pública y de prestar atención en salud en el 
primer  nivel a los habitantes del distrito. 
 
El 5 de Diciembre de 1997 el Consejo Distrital mediante Acuerdo N° 019 crea la 
empresa Social del Estado DISTRIMAR que a partir de ese momento sería la 
responsable de la prestación de los servicios de salud de primer nivel de 
complejidad en salud. 
 
El Distrito de Santa Marta contrataría servicios de salud para primer nivel de 
complejidad con los puestos y centros de salud pertenecientes al DASD. Para la 
atención del  segundo y tercer nivel de complejidad se contratarían al Hospital 
“Julio Méndez Barreneche” y el cuarto nivel deberían contratarse con las IPS 
(Instituciones Prestadora de Servicio de Salud) privadas de la ciudad, la región o 
el resto del país, según al requerimiento del paciente. 
 
En el 2000, se integra la Junta Directiva de la ESE Distrimar la cual aprueba los 
Acuerdos N° 001, 002, 003, 004, 008 de 1 Diciembre de 2002, entre otros, 
relacionados con el estatuto de la entidad, el reglamento Interno de la Junta 
Directiva, Plan de Cargos, Manual de Funciones y Requisitos, y conformación de 
la terna para el cargo de Gerente se envía al señor Alcalde para su designación. 
 
Por medio de Decreto 317 de 2002, el nombre de Distrimar es cambiado por el de 
Empresa Social de Estado Alejandro Próspero Reverend, previo otorgamiento de 
facultades al señor Alcalde Distrital mediante Acuerdo del Consejo Distrital N° 005 
de 2002, cambio que fue realizado puesto que existía una empresa comercial  
 
                                                 
4 Departamento Administrativo de Salud Distrital DASD era un ente único descentralizado que manejaba tanto 
lo correspondiente al manejo administrativo como la parte de prestación de servicios de salud. 
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distribuidora de materiales para construcción que tenia el mismo nombre Distrimar, 
y se escoge Alejandro Próspero Reverend, porque era el nombre del medico que 
atendió a Simón Bolívar. 
 
El primero de Febrero de 2003 la ESE Alejandro Próspero Reverend inicia 
actividades como entidad prestadora de servicios de salud de primer nivel. Es 
entonces una institución pública del orden distrital, constituida como una categoría 
especial de entidad descentralizada, dotada de personería jurídica, patrimonio 
propio y autonomía administrativa, cuyo objeto es la prestación de servicios de 
salud, entendidos de acuerdo a lo establecido en la Constitución política de 1991 y 
la Ley 100 de 1993, como un servicio a cargo del Estado, inicia actividades como 
entidad prestadora de servicios de salud del primer nivel de atención. 
 
El Gobierno Nacional a través de la Ley 617 de 20005 y Ley 550 de 19996, 
establece que todas aquellas entidades que incumplan sus pasivos durante dos 
vigencias deberían ser liquidadas, razón por la cual, el DASD es liquidado en Julio 
del 2004. 
 
En el año 2005, el Hospital Julio Méndez Barreneche, es cerrado por los continuos 
problemas de déficit financiero e insostenibilidad económica causados por los 
altos costos fijos y la poca producción frente al número de personal que en ese 
momento mantenía la entidad. 
 
El cierre del Hospital Central Julio Méndez Barreneche, obligó al Distrito a 
contratar servicios de salud de tercer nivel de complejidad7 con la única entidad de 
carácter público que en ese momento existía que era la ESE José Prudencio 
Padilla cuya capacidad para prestar adecuadamente los servicios de salud a pesar 
de contar con una muy buena infraestructura, adolecía de los insumos y recursos 
necesarios para la prestación de servicios.  Esta situación, obligo al Distrito a 
autorizar la prestación de servicios a diferentes IPS privadas.   
 
Actualmente la institución de carácter público que se encarga de ejecutar las 
políticas de prevención y atención en salud dentro de su competencia 
constitucional, es la Secretaría de Salud Distrital, la cual dirige y coordina el  
                                                 
5 Ley 617 de 2000. “Por la cual se reforma parcialmente la Ley 136 de 1994, el Decreto Extraordinario 1222 
de 1986, se adiciona la Ley Orgánica de Presupuesto, el Decreto 1421 de 1993, se dictan otras normas 
tendientes a fortalecer la descentralización, y se dictan normas para la racionalización del gasto público 
nacional”. 
6 Ley 550 de 1999. “Por la cual se establece un régimen que promueva y facilite la reactivación empresarial y 
la reestructuración de los entes territoriales para asegurar la función social de las empresas y lograr el 
desarrollo armónico de las regiones y se dictan disposiciones para armonizar el régimen legal vigente con las 
normas de esta ley”. 
7 El portafolio de servicios de III nivel de complejidad esta comprendido por consultas medicas especializadas, 
servicios de ayuda diagnostica (laboratorios y bancos de sangre de alta complejidad), procedimientos de alta 
complejidad e interacción de alta complejidad. 
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sistema de seguridad social en salud de acuerdo con el ordenamiento legal 
vigente. 
 
Específicamente, las funciones de la Secretaría de Salud son: 
 
• Inspección, vigilancia y control:  Sistema de inspección, vigilancia y 
control a las entidades que prestan servicios de salud o aquellas que por su 
naturaleza puedan poner en riesgo la salud pública y redención de cuentas 
con participación de usuarios y la comunidad en general 
 
• Plan de Atención Básica: Sistema de programación sobre la cobertura y 
calidad del PAB, formulación de indicadores y presentación de estudios 
para la toma de decisiones. 
 
La secretaría de salud cuenta actualmente con 17 trabajadores nombrados, de los 
cuales 11 cumplen funciones administrativas y 6 funcionarios realizan actividades 
de campo.  Además existen 65 funcionarios contratados, los cuales desarrollan las 
actividades de salud pública. 
 
El distrito de Santa Marta a través de la Secretaria de Salud Distrital, presta 
servicios de salud en los niveles I, II, III, IV de complejidad, estos servicios son 
contratados en el primer nivel de atención con la ESE Distrital, y los demás niveles 
se contratan con la red pública y privada, así, II, III, IV nivel de complejidad con un 
contrato de prestación con la ESE José Prudencio Padilla8 hasta el año 2005.  A 
partir del 11 de Enero de 2006 la prestación de servicios de II y III nivel son 
contratados con la Unión Temporal Su Salud conformado por las IPS Renacer y 
Diagnosticar.   
 
1.3.2 Funcionamiento Del Régimen Subsidiado 
 
El Régimen subsidiado en el Distrito de Santa Marta, está conformado por las ARS 
con las cuales el estado contrata la administración de los recursos para que esta a 
su vez contrate prestadores de servicios de salud IPS que garanticen la prestación 
de los mismos a la población. 
 
Para garantizar la idoneidad en el funcionamiento del Régimen Subsidiado es 
necesario una serie de pasos, siendo el primero de ellos la identificación de los  
                                                 
8 Empresa Social del Estado creadas por el gobierno nacional para funcionamiento a niveles sectoriales, en el 
caso del sector de la Costa Atlántica serían: las clínicas de U.H Andes, U.H Centro, U.H Sur, U.H Norte 
(Seccional Atlántico), Clínica Henrique de la Vega (Seccional Bolivar), Clínica Henrique de la Vega (Seccional 
Cesar), Clínica Ramón Gómez Bonibento (Seccional Guajira), Clínica José María campo Serrano (Seccional 
Magdalena). 
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posibles beneficiarios de programas sociales en salud mediante la aplicación de la 
encuesta SISBEN, la cual es responsabilidad de la alcaldía del ente territorial, en 
los sectores de su población que considere más vulnerables, teniendo en cuenta, 
la capacidad económica de las personas, medida en función de sus ingresos, nivel 
educativo, tamaño de la familia, la situación sanitaria y geográfica de su vivienda, 
así como características sociodemográficas importantes tales como mujer cabeza 
de familia, mujer embarazada o lactancia, niños menores de un año, 
discapacitados, campesinos e indígenas. 
 
Dado que generalmente los recursos que componen el sistema de salud son 
limitados, no todas aquellas personas identificadas podrán ser posteriormente 
beneficiadas con los subsidios a la demanda, es por esta razón que se procede a 
una segunda fase llamada priorización, etapa según la cual la Ley 100 de 1993 dio 
principal importancia a las madres comunitarias, en periodo de lactancia, cabezas 
de familia, los niños menores, los mayores de 65 años, los discapacitados, los 
indígenas, etc.  Sin embargo, todas aquellas personas que queden por fuera de 
esta priorización pero que fueron inicialmente identificadas, serán tenidas en 
cuenta para ingresarlas en el Régimen Subsidiado en la medida que se optimicen 
los recursos, cuando se haga ampliación de cobertura. 
 
Una vez finalizada la priorización, se convocan las A.R.S interesadas en 
administrar el Régimen Subsidiado a nivel territorial para que se inscriban en las 
respectiva Dirección de salud, siempre y cuando se encuentren debidamente 
autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud. 
 
Cuando las A.R.S han sido ganadoras de las licitaciones para operar dentro del 
territorio municipal, estas procederán a realizar la inscripción de los usuarios que 
las elijan de acuerdo sus propias preferencias. Por consiguiente, la parte de 
mercadeo para la afiliación y de información sobre la red prestadora de servicios a 
los usuarios es responsabilidad de la A.R.S; una vez los beneficiarios hayan 
escogido libremente su A.R.S, ésta última enviará una base de datos depurada 
informando a la dirección de salud, los usuarios que la eligieron como su 
administradora de régimen subsidiado, para que se proceda a la contratación de la 
misma.  
 
El Distrito deberá depurar las bases de datos entregadas por las ARS para evitar 
dobles vinculaciones y posteriormente el jefe del ente territorial junto con su 
secretario de salud celebrar los contratos de administración de recursos con 
dichas A.R.S. elegidas.  Finalmente se proceden a la carnetización, interventorías 
de los anteriores procesos por la Superintendencia de Salud y en última instancia, 
prestar los servicios que luego de todas las anteriores etapas, es prestado por las 
instituciones prestadoras de salud IPS. 
 
 
33 
  
En el caso del Régimen Vinculado9, la red pública de salud autoriza la prestación 
de los servicios contemplados en el POS. 
 
En este sentido, para la implantación del Régimen Subsidiado se requiere para su 
desarrollo de diferentes metodologías de concertación y participación entre los 
diferentes actores de cada nivel, a través de una adecuada planeación, donde los 
objetivos y metas se logren al finalizar cada vigencia. 
 
A continuación, se relacionan los actores en los entes Nacionales, Departamental 
y Local entre quienes se debe dar la concertación para el desarrollo de la 
Seguridad Social en Salud; así mismo las diferentes etapas del proceso operativo, 
requeridas para la implementación del Régimen Subsidiado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Responsabilidad de las 
Administradoras de 
Régimen Subsidiado 
Responsabilidad de las 
Administradoras de 
Régimen Subsidiado 
Responsabilidad de las 
Instituciones Prestadoras 
de Servicios de Salud 
Prestación de Servicios de Salud
Contratación de Servicios de 
Salud 
Carnetización de Afiliados 
Contratación de Aseguramiento 
Identificación y Afiliación de los 
Beneficiarios 
Responsabilidad de la 
Administración territorial 
Con las ARS 
Responsabilidad de la 
Administración territorial 
 
 
                                                 
9 La Franja de la población que inicialmente no se encuentra afiliada es denominada vinculada y tiene en la 
transición cobertura de servicios de salud a través de la oferta pública existente y aquella privada contratada. 
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1.3.3 Actual red pública de Salud del Distrito de Santa Marta 
 
En la actualidad, la Red Pública de Salud del Distrito para atención del primer nivel 
de complejidad se encuentra únicamente constituida por 27 puestos y 11 centros 
de salud pertenecientes a la ESE Alejandro Prospero Reverend, siendo los 
siguientes centros de salud: Centro de Salud IPC la Candelaria, Centro de Salud 
Olaya Herrera, Centro de Salud Los Almendros, Centro de Salud Bastidas, Centro 
de Salud Mamatoco, Centro de Salud Gaira, Centro de Salud La Paz, Centro de 
Salud Taganga, Centro de Salud Bonda, Centro de Salud Minca, Centro de Salud 
Guachaca.  
 
Dentro de los puestos de salud se identifican: Puesto de Salud Manzanares, 
Puesto de Salud del Pando, Puesto de Salud de la Lucha, Puesto de Salud Los 
San Martín, Puesto de Salud Los San Jorge, Puesto de Salud Los Nacho Vives, 
Puesto de Salud Los San Fernando, Puesto de Salud El Olivo, Puesto de Salud 
Juan XXIII, Puesto de Salud Los Cundí, Puesto de Salud Minuto de Dios, Puesto 
de Salud Oasis, Puesto de Salud Ondas del Caribe, Puesto de Salud Pantano, 
Puesto de Salud Tayrona, Puesto de Salud Chimila, Puesto de Salud Galicia, 
Puesto de Salud 17 de Diciembre, Puesto de Salud 11 de Noviembre, Puesto de 
Salud El Parque, Puesto de Salud Las Malvinas, Puesto de Salud Cristo Rey, 
Puesto de Salud Taganga, Puesto de Salud Bonda, Puesto de Salud Tigrera, 
Puesto de Salud Calabazo y el Puesto de Salud Machete Pelao (Guachaca). 
 
Los servicios de atención ambulatoria del primer nivel de atención de salud que 
presta la ESE Alejandro Próspero son: 
 
• Atención médica general 
• Atención de enfermería 
• Atención inicial, estabilización, resolución o remisión del paciente en 
urgencias en el primer nivel. 
• Atención odontológica 
• Laboratorio clínico del primer nivel 
• Atención nutricional en el primer nivel 
• Radiología en el primer nivel 
• Ecografía en el primer nivel 
• Toma de muestra de citología 
• Acciones intra y extramurales de promoción, prevención y control.  
Demanda inducida a través de información, educación y comunicación. 
• Servicio de ambulancia: Transporte terrestre asistencia básica. 
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Así mismo, realiza otras funciones de tipo preventivas y acciones de promoción de 
la salud, dentro de la cual se encuentran brigadas de vacunación, detección 
temprana de diversas enfermedades en los diferentes niveles de edades. 
 
En el caso de la prestación de servicios de salud en los demás niveles de 
complejidad son prestados a través instituciones privadas tales como la Clínica La 
Milagrosa, Clínica Mar Caribe, Clínica El Prado, Clínica de La Mujer, Clínica 
General del Norte, Fundación Oftalmológica del Caribe “FOCA”, Fundación Heres, 
Unión Temporal SU SALUD y Clínica de Saludcoop. 
 
En lo relacionado con la nueva estructura del Seguros Sociales se creó  la ESE 
escindida José Prudencio Padilla, de la cual depende en el Distrito de Santa 
Marta, la Clínica José Maria Campo Serrano y el Centro Ambulatorio de Atención 
CAA Cundí, en los cuales específicamente atienden a la población afiliada a la 
EPS del seguro social en el I nivel  de atención.  La ESE José Maria Campo 
Serrano presta servicios de salud de II nivel a toda la población afiliada a la EPS 
del Seguros Sociales.  
 
Las ARS que hacen parte de la actual red de pública de salud en el Distrito de 
Santa Marta son: Caprecom, Comparta, Coosalud, Dusakawi, Mutualser, 
Saludvida, Solsalud, Cajacopi, Confacor y Selvasalud. 
 
36 
  
2. PRINCIPALES FUENTES DE FINANCIACIÓN DEL SISTEMA DE 
SALUD DEL D.T.C.H. DE SANTA MARTA (2000-2005). 
 
En esta sección se exponen las dos principales fuentes de financiación del 
Sistema de Salud de. D.T.C.H. Santa Marta, la primera de estas es el Sistema 
General de Participaciones – SGP y la segunda son los recursos provenientes del 
Fondo de Solidaridad y Garantía – FOSYGA, de la subcuenta solidaridad, 
específicamente. 
 
2.1 Sistema General de Participaciones – SGP 
 
El SGP fue creado por la Ley 715 de 2001, esta entra a reemplazar lo que antes 
se llamaba situado fiscal e ingresos corrientes de la nación. Los recursos girados 
por el sistema de participaciones se destinan para tres fuentes en el régimen: 
Subsidios a la demanda - Subsidios a la oferta y  Plan de atención básica (PAB). 
 
Los anteriores recursos se asignan mediante el ministerio de la protección social a 
cada municipio bimestre anticipado. 
 
La Ley 715 de 2001 determinó la conformación y distribución del Sistema General 
de Participaciones SGP, del cual se deduce previamente el 4% de los recursos, 
distribuidos de la siguiente forma: Fondo Nacional de Pensiones de las Entidades 
Territoriales-FONPET 2.9%, resguardos indígenas 0.52%, programas de 
alimentación escolar 0.5% y municipios ribereños del río Magdalena 0.08%. 
 
Luego de efectuadas tales deducciones, los recursos destinados para educación 
deben ser del 58.5%, salud el 24.5% y participación de propósito general (recursos 
para agua potable y saneamiento básico) 17%. (VILORIA, 2005). 
 
La nueva Ley estableció la distribución de competencias entre los distintos niveles 
de gobierno y el funcionamiento del Sistema General de Participaciones. Además, 
como una forma de consolidar el SGSSS, la Ley 715 creó una bolsa específica de 
recursos para salud, y estableció con claridad las competencias asignadas a cada 
nivel de gobierno, para evitar la duplicidad propiciada por la Ley 60 de 1993.  
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2.1.1 Transferencias de los Recursos Del – SGP. 
 
La ley 715 de 2001, contempla en su articulo 53 que la apropiación de los recursos 
del Sistema General de Participaciones para salud se hará sobre la base del 100% 
del aforo que aparezca en la Ley de Presupuesto. 
 
Los giros se efectúan en los diez (10) primeros días del mes siguiente al que 
corresponde la transferencia, a los fondos que para el efecto deben crear y 
organizar las entidades territoriales. 
 
Los giros correspondientes a los aportes patronales se harán directamente a la 
entidad u organismo que administra las pensiones, cesantías, salud y riesgos 
profesionales del sector salud de las entidades territoriales. 
 
La información de las transferencias de los recursos provenientes del SGP fue 
suministrada por el Departamento Nacional de Planeación. (Ver Tabla No. 1). 
Tabla No. 1: SGP - Transferencias Sector Salud, ($ Miles de Pesos), Precios 
Constantes del año 2000. 
AÑOS NACIONAL MAG/NA STA MTA VAR_NAC VAR_MAG VAR_STM
2000 1.938.458.157 58.809.586 13.486.667 ** ** **
2001 2.152.297.335 74.789.323 15.845.127 11,03% 27,17% 17,49%
2002 2.334.681.831 81.938.677 16.166.751 8,47% 9,56% 2,03%
2003 2.342.692.302 79.662.500 17.081.310 0,34% -2,78% 5,66%
2004 2.297.623.126 74.952.107 17.242.728 -1,92% -5,91% 0,94%
2005 2.260.105.557 76.684.045 15.700.508 -1,63% 2,31% -8,94%
           Fuente: Cálculos de los autores con base en información suministrada por el DNP. 
 
Los giros provenientes del SGP para el sector salud en Colombia han mostrado 
una tendencia creciente hasta el año 2003, pasando de $1.938.458.157 mil en el 
año 2000 hasta llegar a $2.342.692.302 mil en el año 2003, sin embargo para los 
años siguientes el flujo de estos recursos disminuyó hasta llegar a $2.260.105.557 
mil para el 2005.  A pesar de esta disminución los últimos años, las variación total 
de los recursos del SGP ha sido positiva en un 16.6%  (Ver Tabla No. 1 y Gráfico  
No. 1). 
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 Gráfico No. 1: Evolución del SGP / Nacional  
($Miles de Pesos), Precios Constantes del año 2000. 
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                       Fuente: Departamento Nacional de Planeación - DNP 
 
A nivel Departamental, también se observo el mismo comportamiento creciente los 
años 2000 a 2002, los recursos provenientes del SGP, en el Departamento del 
Magdalena pasaron de $58.809.586 mil en el año 2000, hasta llegar a 
$81.938.677 mil en el año 2002, en los años sucesivo los recursos tuvieron una 
variación negativa del -5,91% en el año 2004 con respecto al 2003, sin embargo 
para el año 2005 hubo un aumento de los recursos pasando de ser $74.952.107 
mil en el 2004 a $76.684.045 mil en el 2005, mostrando una variación positiva de 
2,31%. La variación total del monto de transferencias de SGP en el Departamento 
del Magdalena entre 2000 y 2005 fue de 30.4% este valor es un 13.8% mayor que 
la variación positiva registrada en la instancia Nacional que fue de 16.6%.  (Ver 
Tabla No. 1 y  Gráfico No. 2). 
 
Gráfico No. 2: Evolución del SGP / Magdalena 
($Miles de pesos), Precios Constantes del año 2000. 
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En el D.T.C.H de Santa Marta se observo una tendencia similar a las expuestas 
anteriormente a nivel Nacional y Departamental, en el Distrito recibió en el 2000 
transferencias para el Sector Salud provenientes del SGP por valor de 
$13.486.667 mil los cuales fueron efectivamente ejecutados en los tres 
componentes de gasto de salud como lo son la financiación del Régimen 
Subsidiado,  la contratación de Prestación de Servicios de salud que para este año 
estaba a cargo de la E.S.E Distrimar, y por ultimo las acciones de Salud Pública.  
 
Posteriormente en el año 2002, al igual que a nivel Nacional y Departamental se 
presenta una gran variación positiva de 17.49% de los recursos del SGP para el 
Sector Salud del Distrito, pasando de $13.486.667 mil en el 2000 a $15.845.127 
mil en el 2001. Para los años posteriores, los recursos del SGP continuaron su 
tendencia creciente hasta llegar a $17.242.718 mil en el año 2004. Luego en el 
año 2005 hubo una variación negativa con respecto al año anterior de (-8.94%), es 
decir en el año 2005 el monto de transferencia girado por la Nación para el Sector 
Salud del Distrito de Santa Marta fue de $15.700.508 mil. 
 
Dentro de este orden de ideas, se observa que los recursos para la salud  
proveniente de SGP en el Distrito de Santa Marta aumentaron en un 16.42% 
durante el periodo analizado, pero aun así, este aumento fue menor al presentado 
en el Departamento del Magdalena que fue de 30.4%. (Ver Tabla No 1 y Gráfico 
No 3).   
 
Gráfico No. 3: Evolución del SGP / Santa Marta  
($Miles de Pesos), Precios Constantes del año 2000. 
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                 Fuente: Departamento Nacional de Planeación - DNP 
 
Analizando las variaciones conjuntamente se observa el aumento significativo de 
los recursos de la Nación para la salud y esto a su vez incrementa los recursos 
girados a Departamentos y Municipios a través de SGP por este mismo concepto.  
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En los años posteriores al 2001 se siguen presentando aumentos pero en menor 
proporción. Por esto se observa que las variaciones van siendo cada vez más 
pequeñas hasta llegar al punto de ser negativas como es el caso del Distrito de 
Santa Marta, el cual presenta una variación de (-8.94%) en el año 2005 con 
respecto al año anterior. (Ver Gráfico No. 4). 
 
Gráfico No. 4: Evolución – SGP / Variaciones %  
($ Miles de Pesos), Precios Constantes del año 2000. 
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              Fuente: Departamento Nacional de Planeación - DNP 
 
Por otra parte, se tiene que el Departamento del Magdalena ha recibido durante 
los años 2000-2005 en promedio el 3.35% de los recursos disponibles para el 
sector salud del nivel central. Por otra parte el Distrito de Santa Marta ha recibido 
en el mismo periodo el 0.72% con respecto al nivel Nacional  y con respecto a los 
recursos recibidos por el  departamento del Magdalena, el Distrito de  Santa Marta 
ha recibido en promedio el 21.46% de los recursos respectivamente. En definitiva, 
la participación estuvo más o menos constante durante el periodo de análisis. (Ver 
Tabla No. 2). 
Tabla No. 2: SGP -  Evolución de Participaciones % ($ Miles de Pesos.), Precios 
Constantes del año 2000 
AÑOS MAG / NAC STM / NAC STM / MAG 
2000 3,03% 0,70% 22,93% 
2001 3,47% 0,74% 21,19% 
2002 3,51% 0,69% 19,73% 
2003 3,40% 0,73% 21,44% 
2004 3,26% 0,75% 23,00% 
2005 3,39% 0,69% 20,47% 
PROM. 3,35% 0,72% 21,46% 
                           Fuente: Cálculos por Autores con base en datos del DNP. 
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2.1.2 Distribución de Recursos Provenientes del  SGP 
 
La ley 715 de 2001 estableció en el Artículo 47 que el  destino de los recursos del 
Sistema General de Participaciones se destinarán  a financiar los gastos de salud, 
en los siguientes componentes: 
 
• Financiación o cofinanciación de subsidios a la demanda, de manera 
progresiva hasta lograr y sostener la cobertura total. 
 
• Prestación del servicio de salud a la población pobre en lo no cubierto con 
subsidios a la demanda. 
 
• Acciones de salud pública, definidos como prioritarios para el país por el 
Ministerio de Salud. 
 
Los recursos destinados para la financiación de la población pobre mediante 
subsidios a la demanda, incrementan con  la inflación causada y con el 
crecimiento real de los recursos del Sistema General de Participaciones para 
Salud. 
 
Los recursos se derivan por el cálculo del total de la población pobre atendida en 
el país mediante subsidios a la demanda. El valor per-cápita resultante se 
multiplica por la población pobre atendida mediante subsidios a la demanda. El 
resultado de este cálculo, en el monto que finalmente corresponde a cada distrito, 
municipio o corregimiento departamental. 
 
Para el cálculo de los recursos del componente destinado a la prestación de los 
servicios de salud a la población pobre, en lo no cubierto con subsidios a la 
demanda, se toma el total de los recursos del Sistema General de Participaciones 
para salud en la respectiva vigencia y se le resta los recursos liquidados para 
garantizar la financiación a la población pobre mediante subsidios a la demanda y 
los recursos destinados a financiar acciones de salud pública definidas como 
prioritarias por el Ministerio de Salud hoy de la Protección Social. 
 
Para distribuir los recursos entre estas entidades territoriales, se tomara el monto 
total de los recursos para este componente, se divide por la población pobre por 
atender nacional ajustada por dispersión poblacional y por un factor de ajuste que 
pondere los servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. 
 
A cada departamento le corresponderá el 59% de los montos resultantes de 
efectuar los cálculos anteriormente descritos de los municipios y corregimientos 
departamentales de su jurisdicción, los cuales deberán destinarse para garantizar  
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la atención en salud de los servicios diferentes a los de primer nivel de 
complejidad, con los mismos criterios que la Nación aplica en la distribución para 
este componente. El 41% restante se deberá destinar a financiar la atención en el 
primer nivel de complejidad. 
 
En cuanto a la contratación de la prestación de servicios, las entidades que 
administran los recursos del Régimen Subsidiado de Salud deben contratar y 
ejecutar con las instituciones prestadoras de servicios de salud públicas del orden 
municipal o distrital de la entidad territorial sede del contrato no menos del 40% del 
valor de la Unidad de Pago por Capitación subsidiada efectivamente contratadas 
por la respectiva entidad administradora del régimen subsidiado. En el caso de 
existir en el municipio o distrito respectivo hospitales públicos de mediana o alta 
complejidad de la orden territorial dicha proporción no será menor al 50%. Todo lo 
anterior siempre y cuando la entidad territorial cuente con la oferta pública que le 
permita prestar los servicios a financiar con dichos porcentajes. 
 
Por otra parte, la distribución de los recursos para financiar las acciones de Salud 
Pública son iguales a los asignados durante la vigencia anterior incrementados en 
la inflación causada y se distribuyen entre los distritos, municipios y corregimientos 
departamentales, de acuerdo con la sumatoria de los valores correspondientes a 
la aplicación de los criterios de población, equidad y eficiencia administrativa, 
definidos así: 
 
• Población por Atender: Es la población total de cada entidad territorial 
certificada por el DANE para el respectivo año y se distribuirá entre los 
distritos, municipios y corregimientos de acuerdo con su población. 
 
• Equidad: Es el peso relativo que se asigna a cada entidad territorial, de 
acuerdo con su nivel de pobreza y los riesgos en salud pública. 
 
• Eficiencia Administrativa: Es el mayor o menor cumplimiento en metas 
prioritarias de salud pública, medidas por indicadores trazadores. 
 
Los recursos para financiar los eventos de salud pública, se distribuyen de 
acuerdo con los criterios antes señalados así: 40% por población por atender, 50% 
por equidad y 10% por eficiencia administrativa. 
 
La información suministrada por el Departamento Nacional de Planeación, reveló 
que en Santa Marta en el año 2002, de los $16.166.751 mil, $7.032.201 mil fueron 
destinados a la financiación del Régimen Subsidiado, $1.177.095 mil se utilizaron 
en campañas de salud pública y los $7.957.455 mil restantes fueron destinados a 
la contratación de Prestación de Servicios. Para los años siguientes fue 
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 aumentando los recursos en cada componente sin embargo, los recursos 
destinados a Régimen Subsidiado y prestación de servicios tuvieron variaciones  
 
negativas para el año 2005 de (-11,07%) y (-9,30%), respectivamente, pero en 
cuanto a lo destinado para salud pública hubo una variación  positiva de 7,99%.  
(Ver Tabla No. 3) 
 
Tabla No. 3: SGP Por Componentes Santa Marta ($ Miles de Pesos), Precios 
Constantes del año 2000. 
AÑOS 
REGIMEN 
SUBSIDIADO 
SALUD 
PUBLICA 
PRESTACION 
DE SERVICIOS TOTAL-SGP 
2002 7.032.201 1.177.095 7.957.455 16.166.751 
2003 7.596.582 1.292.215 8.192.513 17.081.310 
2004 7.938.350 1.166.801 8.137.577 17.242.728 
2005 7.059.350 1.260.003 7.381.156 15.700.508 
             Fuente: Cálculos de los autores con base en información suministrada por el DNP. 
 
En el año 2002 en el Distrito de Santa Marta de los $16.166.751 mil recibidos por 
SGP del nivel central, el 43.50% lo destino a la financiación del Régimen 
Subsidiado, el 7.28% se destino en programas de Salud Pública y el restante 
49.22% para complementar el 100% de los recursos girados por vía SGP fue 
utilizado para la contratación de Prestación de Servicio. Luego en el año 2003 los 
porcentajes fueron 44.47%, 7.57% y 47.96% respectivamente, para este año la 
contratación por Prestación de Servicios de salud se realizó con la ESE Alejandro 
Prospero Reverend que entro en funcionamiento en febrero de 2003 y por último 
en el año 2005, se destino el 44.96% para la financiación del Régimen Subsidiado, 
el 8.03% para Salud Pública que es un porcentaje alto para este concepto en este 
año y para el contrato de Prestación de Servicio con la ESE Alejandro Prospero 
Reverend que para esta época ya tenia 3 años de funcionamiento se destino el 
47.01% del total de los recursos de SGP recibido por el Distrito para ese año.(Ver 
Tabla No. 4). 
 
Tabla No. 4: SGP Participación % Por Componentes - Santa Marta ($ Miles de 
Pesos), Precios Constantes del año 2000. 
AÑOS 
REGIMEN 
SUBSIDIADO 
SALUD 
PUBLICA 
PRESTACION 
DE SERVICIOS TOTAL-SGP 
2002 43,50% 7,28% 49,22% 16.166.751 
2003 44,47% 7,57% 47,96% 17.081.310 
2004 46,04% 6,77% 47,19% 17.242.728 
2005 44,96% 8,03% 47,01% 15.700.508 
             Fuente: Cálculos de los autores con base en información suministrada por el DNP. 
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De igual forma se observaron las variaciones presentadas por cada uno de los 
componentes de gasto de salud del SGP en el Distrito de Santa Marta, y se 
muestra claramente que el monto de gasto destinado para financiación de 
Régimen Subsidiado aumento en un 8,03% en el año 2003, luego para el año 
2004 disminuyó a un 4,50%, finalizando en el año 2005 con una significativa  
variación negativa de (-11.07%), evidenciando la disminución del gasto destinado 
para financiar Régimen Subsidiado mencionado anteriormente.  
 
Por otra parte el comportamiento de las variaciones para el componente de gasto 
en Salud Pública inició con una variación positiva de 9.78% para el año 2003 con 
respecto al año anterior, para llegar luego en el año 2004 a presentar una 
variación negativa de (-9.71%), recuperándose para el 2005 con una variación 
positiva de 7.99%. 
 
Por su parte el componente del gasto de Prestación de Servicio, al cual se le 
destina mayor porcentaje del SGP de los tres componentes de gasto, muestra  un  
aumento en la destinación de recursos de SGP para el 2003 de 2.95%, luego para 
el año 2004 tiene una pequeña variación negativa con respecto al año anterior en 
(-0.67%)%,  y al finalizar el periodo objeto de análisis que es el año 2005, presentó 
una disminución con respecto al 2004 de(-9.30%). (Ver Gráfico No 5 y Tabla No. 
5).  
 
Gráfico No. 5: SGP Por Componentes - Santa Marta  
($ Miles de pesos), Precios Constantes del año 2000. 
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            Fuente: Departamento Nacional de Planeación - DNP 
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Tabla No. 5: SGP variaciones % Por Componentes - Santa Marta ($ Miles de Pesos), 
Precios Constantes del año 2000. 
AÑOS 
REGIMEN 
SUBSIDIADO 
SALUD 
PUBLICA 
PRESTACION 
DE SERVICIOS TOTAL-SGP 
2003 8,03% 9,78% 2,95% 5,66% 
2004 4,50% -9,71% -0,67% 0,94% 
2005 -11,07% 7,99% -9,30% -8,94% 
             Fuente: Cálculos de los autores con base en información suministrada por el DNP. 
 
2.2 Fondo de Solidaridad y Garantía – Fosyga 
 
Mediante la ley 100 de 1993 se crearon el conjunto de instituciones, normas y 
procedimientos que constituyen el Sistema de Seguridad Social Integral. En dicho 
sistema coexisten articuladamente, para financiamiento y administración, el 
Régimen Contributivo de salud y el Régimen de Subsidios en salud, que operan a 
través del fondo de solidaridad y garantía - FOSYGA. 
 
Para la administración de los recursos del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, el articulo 218 de la ley 100 de 1993 creó el Fondo de Solidaridad y  
 
Garantía – FOSYGA como una cuenta adscrita al Ministerio de Salud, hoy de la 
Protección Social, manejado por encargo fiduciario. Y corresponde al Consejo 
Nacional de Seguridad Social en Salud CNSSS determinar los criterios de 
utilización y distribución de los recursos para la salud. 
 
2.2.1 Administración de los Recursos del Fosyga 
 
Los recursos del FOSYGA se manejan de manera independiente dentro de cada 
subcuenta y se destinaran exclusivamente a las finalidades consagradas para 
estas en la ley, de conformidad con lo establecido en el artículo 48 de la 
Constitución política. Los intereses y rendimientos financieros que produzca cada 
una de ellas se incorporarán a la respectiva subcuenta, previo el cumplimiento de 
las normas presupuéstales que sean aplicables a cada una de ellas. 
 
Según la disposición prevista en la ley 100 de 1993, los recursos de FOSYGA 
deben ser administrados por encargo fiduciario o en fiducia pública. El actual 
fiduciario de los recursos del FOSYGA contratado por 5 años,  es el consorcio 
FIDUFOSYGA a partir del 15 de diciembre de 2005. 
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2.2.2 Estructura del Fosyga 
 
Para concretar el principio de solidaridad y administrar los recursos del SGSSS, la 
ley 100 de 1993, en su artículo 210, creó el FOSYGA, que se estructura con 
cuatro subcuentas, así: 
 
Ecat: Subcuenta del seguro de riesgo catastrófico y accidentes de tránsito, que 
tiene como objeto financiar los servicios médico- quirúrgicos, indemnización por 
incapacidad permanente y por muerte, gastos funerarios y gastos de transporte al 
centro asistencial a las victimas de accidentes de transito, de acciones terroristas 
ocasionadas por bombas o artefactos explosivos, de catástrofes naturales u otros 
eventos expresamente aprobados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud - CNSSS10, que no dispongan de otra fuente de cubrimiento. 
 
Compensación: Esta Subcuenta tiene por objeto permitir la compensación en el 
régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
De conformidad con lo dispuesto en los artículos 204, 205 y 220 de la ley 100 de 
1993, se entiende por compensación el procedimiento mediante el cual se 
descuenta de las cotizaciones recaudadas, los recursos que el sistema reconoce a 
la Entidades Promotoras de Salud y demás entidades obligadas a compensar, 
para garantizar la prestación de los servicios de salud a sus afiliados y demás 
beneficiarios del sistema. 
 
Promoción: La Subcuenta de Promoción tiene por objeto financiar las actividades 
de educación, información y fomento de la salud y de prevención secundaria y 
terciaria de la enfermedad, de acuerdo con las prioridades que al efecto defina el 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. 
 
Solidaridad: La operación de la subcuenta tiene como finalidad velar por la 
integridad y oportunidad del recaudo de los recursos que deben aportar los 
actores del sistema con destino al Régimen Subsidiado, validar los derechos de 
las entidades o personas beneficiarias de los recursos con base en la información 
de contratación y afiliación del Régimen Subsidiado y realizar los pagos 
establecidos en la operación de la subcuenta, ordenados por el Ministerio de 
Salud de conformidad con las normas legales que enmarcan la ejecución de los 
recursos públicos con destino a la salud. 
 
Desde el punto de vista legal, los recursos que administra la Subcuenta tienen por 
objeto permitir la afiliación de la población pobre y vulnerable al Régimen 
                                                 
10 El Consejo Nacional de Seguridad Social Salud es una entidad creada por la Ley 100 de 1993 como entidad 
adscrita el Ministerio de Salud, hoy Ministerio de la Protección Social, es el organismo de dirección del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
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 Subsidiado del Sistema de Seguridad Social en Salud, a través de la 
cofinanciación de los subsidios a la demanda. 
 
En cuanto a los giros, la subcuenta Solidaridad se encarga de validar los soportes 
que deben remitir las entidades territoriales para acceder a los recursos y hacer 
efectivas las ordenaciones del Ministerio cuando se han cumplido los requisitos. 
 
Es de vital importancia resaltar que la presente investigación abordará, para 
efectos de análisis, la información acerca de los recursos provenientes de la 
subcuenta Solidaridad del FOSYGA, siendo esta la subcuenta encargada en gran 
porcentaje de la financiación del Régimen Subsidiado la cual fue tomada como 
indicador de resultado. 
 
2.2.3 Recursos de la Subcuenta Solidaridad 
 
La financiación de la Subcuenta se encuentra definida por los siguientes 
conceptos:  
 
• Un punto de la cotización de solidaridad del régimen contributivo, de 
conformidad con lo dispuesto en la literal a) del artículo 221 de la Ley 100 de 1993 
que será  
 
girado por las entidades promotoras de salud y demás entidades obligadas con la 
Subcuenta de Solidaridad, dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la 
fecha límite establecida para el pago de las cotizaciones.  
 
La Circular No. 0011 del 01-03-2000 emitida por el Ministerio de Salud ordena 
expresamente: “Es de mencionar que los aportes correspondientes a la U.P.C 
adicional y a la U.P.C de promoción son recursos de la EPS. Mientras que el diez 
por ciento (10%) de solidaridad que se calcula sobre la sumatoria de los dos 
valores mencionados anteriormente se debe girar a la Subcuenta de solidaridad 
del FOSYGA. Este valor de solidaridad deberá ser consignado en las mismas 
fechas establecidas para efecto de la compensación y dentro del formulario de giro 
y compensación se adicionará al valor correspondiente al punto de solidaridad.”  
 
• Un aporte del Presupuesto Nacional en los términos establecidos en el 
literal c  del artículo 221 de la Ley 100 de 1993. 
 
• El porcentaje de los recursos recaudados por concepto del subsidio familiar 
que administran las Cajas de Compensación Familiar, definido en el artículo 217 
de la Ley 100 de 1993, que podrá ser administrado de manera directa por éstas, 
previo cumplimiento de las normas establecidas para tal efecto.  
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• Los recursos provenientes del impuesto social a las armas, definido en el 
artículo 224 de la Ley 100 de 1993. Con ellos se formará un fondo para financiar la 
atención de eventos de trauma mayor ocasionados por violencia, de la población 
afiliada al régimen subsidiado en los eventos no cubiertos por el POS-S y de 
aquella vinculada al sistema.  
 
• Los recursos provenientes del impuesto de remesas de utilidades de 
empresas petroleras correspondientes a la producción de la zona Cusiana y 
Cupiagua. Estos recursos se deducirán de la base de cálculo de los ingresos 
corrientes a que hace referencia las leyes 60 de 1993 y 223 de 1995.  
 
• Los rendimientos financieros generados por el portafolio de inversiones de 
los excedentes de liquidez transitorios.  
 
• Las multas de que tratan el artículo 271 de la Ley 100 de 1993 y el numeral 
25 del artículo 5 del Decreto Ley 1259 de 1994.  
 
• Adicionalmente ingresan a la Subcuenta los excedentes que se obtengan 
de liquidar los contratos de aseguramiento suscritos entre las Entidades 
Territoriales y las Administradoras del Régimen Subsidiado sobre los recursos de 
cofinanciación asignados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. 
(Derogado por el Artículo 54, Ley 812 de 2003). 
 
2.2.4 Función básica de Subcuenta Solidaridad 
 
La operación de la subcuenta tiene como finalidad velar por la integridad y 
oportunidad del recaudo de los recursos que deben aportar los actores del sistema 
con destino al Régimen Subsidiado, validar los derechos de las entidades o 
personas beneficiarias de los recursos con base en la información de contratación 
y afiliación del Régimen Subsidiado y realizar los pagos establecidos en la 
operación de la subcuenta, ordenados por el Ministerio de Salud de conformidad 
con las normas legales que enmarcan la ejecución de los recursos públicos con 
destino a la salud. 
 
Desde el punto de vista legal, los recursos que administra la Subcuenta tienen por 
objeto permitir la afiliación de la población pobre y vulnerable al Régimen 
Subsidiado del Sistema de Seguridad Social en Salud, a través de la 
cofinanciación de los subsidios a la demanda. 
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2.2.5 Financiación del Régimen Subsidiado  
 
Los recursos de la Subcuenta se destinan básicamente a financiar la afiliación al 
Régimen Subsidiado de la población pobre y vulnerable. Dicha afiliación se hace 
efectiva mediante la suscripción de contratos de aseguramiento entre los entes 
territoriales y las entidades autorizadas para administrar el régimen subsidiado.  
 
La función de la Subcuenta, al interior del Administrador Fiduciario del FOSYGA, 
respecto al giro de recursos está encaminada a validar los soportes que deben 
remitir las entidades territoriales para acceder a los recursos y hacer efectivas las 
ordenaciones del Ministerio cuando se han cumplido los requisitos; así mismo, 
informa a las Entidades Territoriales beneficiarias los giros efectuados.  
 
Luego de exponer la parte teórica referente al funcionamiento, estructura y fuentes 
de financiación del FOSYGA en general y de la subcuenta solidaridad, se procede 
a presentar la información suministrada por el DNP en cuanto a los giros 
consolidados de esta subcuenta durante los años 2001 hasta el 2005. (Ver Tabla 
No. 6). 
 
Tabla No. 6: Giros Consolidados Subcuenta Solidaridad ($ Miles de Pesos), Precios 
Constantes del año 2000. 
AÑOS STA MTA MAG/NA VAR_%_STA VAR_%_MAG STM/MAG
2001 2.710.769 9.582.391 ** ** 28,29%
2002 3.555.625 11.041.141 31,17% 15,22% 32,20%
2003 2.799.170 13.698.658 -21,27% 24,07% 20,43%
2004 3.891.069 20.329.030 39,01% 48,40% 19,14%
2005 5.163.370 21.579.718 32,70% 6,15% 23,93%
TOTAL 2.452.601 11.997.327 90,48% 125,20% 20,44%
            Fuente: Cálculos de los autores con base en información suministrada por el 
         Ministerio De la Protección Social. 
 
 
Los giros provenientes de la subcuenta Solidaridad del FOSYGA, presentaron una 
clara tendencia creciente a través del periodo analizado, en el año 2001 el Distrito 
de Santa Marta recibió $2.710.769 mil por este concepto, por su parte el 
Departamento del Magdalena recibió $9.582.391 mil, es decir en términos de 
participación porcentual, el Distrito de Santa Marta recibió el 28.29% del total 
recibido por el Departamento. 
 
Para el año 2002, al Departamento de Magdalena fue transferido $11.041.141 mil, 
lo que indica que el Departamento recibió un 15.22% mas de recursos que el año 
2001. Por su parte el Distrito de Santa Marta se le transfirió $3.555.625 mil, lo que  
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es igual al 32.20% del total recibido por el Departamento ese mismo año, este 
valor recibido por el Distrito fue un 31.71% mayor que el monto recibido en el año 
inmediatamente anterior, para el año siguiente el año 2003, el Distrito de Santa 
Marta obtuvo $2.799.170 mil, este es un valor menor al correspondiente al año 
inmediatamente anterior en un (-2.27%), a diferencia el Departamento que si 
registró un incremento del valor transferido en un 24.07%, es decir para este año 
el Departamento del Magdalena obtuvo $13.698.658 mil. (Ver Gráficos No 6 y 7). 
 
 
Gráfico No. 6: Giros Consolidados Subcuenta Solidaridad – Santa Marta 
($ Miles de Pesos), Precios Constantes del año 2000. 
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                    Fuente: Departamento Nacional de Planeación - DNP 
 
 
En el año 2005 el departamento del Magdalena recibió $21.579.718 mil, y el 
Distrito de Santa Marta recibió $5.163.370 mil, es decir para este año el Distrito 
recibió el 23.93% del total recibido por el Departamento.  
 
En total si miramos la diferencia entre 2001 y 2005, el Departamento de 
Magdalena en el 2005 recibió $21.579.718 mil mas que los recibidos en el año 
2001, lo que significa que hubo un aumento de un poco mas del doble de las 
transferencias para financiación de régimen subsidiado. 
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Gráfico No. 7: Giros Consolidados Subcuenta Solidaridad – Santa Marta 
($ Miles de Pesos), Precios Constantes del año 2000. 
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                            Fuente: Departamento Nacional de Planeación - DNP 
 
El Distrito de Santa Marta, recibió en el año 2005, $2.452.601 mil por encima de 
valor recibido en año 2001, es decir el aumento de recursos para financiar de 
régimen subsidiado fue de 90.48% en 5 años, razón por la cual se espera que los 
movimientos de los principales indicadores de salud que se analizarán en el 
próximo capitulo, hayan sido satisfactorios en pro del mejoramiento de la calidad 
de la salud de la sociedad samaria, teniendo en cuenta que ha aumentado el flujo 
de recursos. 
 
Analizando las variaciones porcentuales por separado en un grafico, se observa la 
tendencia cíclica de aumentos y disminuciones de recursos de una año a otro, 
tanto a nivel Departamental como en la instancia Distrital presentándose el peor 
de los casos en el año 2003 donde el Distrito de Santa Marta, recibe menos monto 
de transferencias en un (-21.27%) que el valor recibido en el año 2002 pero luego 
es compensado en el año 2003 con un aumento de 39.01%. Al final del periodo el 
año 2005, año en que el Distrito de Santa Marta superó la variación del 
Departamento del Magdalena, el Departamento recibió un 6.15% mas de lo 
recibido en el año 2004 por el contrario, el distrito recibió un 32.70% mas con 
respecto al año anterior. (Ver Gráfico No. 8). 
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Gráfico No. 8: FOSYGA Variaciones % Anuales  
($ Miles de Pesos), Precios Constantes del año 2000. 
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                Fuente: Departamento Nacional de Planeación - DNP 
 
 
De esta forma se termina con el análisis estadístico descriptivo de las principales 
fuentes de financiación del Sistemas de Salud del Distrito de Santa Marta, como lo 
son el Sistema General de Participaciones - SGP y el Fondo de Solidaridad y 
Garantía – FOSYGA. Para complementar el análisis, se  contrastó todo el tiempo  
con las cifras de las instancias Nacional y Departamental, para este caso son  
Colombia y el Departamento del Magdalena. 
 
Luego de describir detalladamente el comportamiento de los recursos 
provenientes del SGP destinados a la Prestación de Servicios de Salud del Distrito 
y los recursos asignados por el FOSYGA a través de la Subcuenta Solidaridad 
para el financiamiento del Régimen Subsidiado, es de vital importancia presentar 
una síntesis de la actual situación financiera del Sector  Salud del Distrito de Santa 
Marta.  
 
Para el año 2005, la ejecución presupuestal de la Secretaria de Salud Distrital 
muestra que los ingresos totales estuvieron en el orden de los $42.070.208 mil por 
su parte los gastos totales fueron $47.403.305 mil, generando un déficit para este 
año de ($-5.333.102 mil) aumentando el déficit financiero de la Secretaria de salud 
a  $10.268.205 mil.11
 
 
                                                 
11 “Estudio de la prestación pública de servicios de Salud y Propuesta de reorganización de la Prestación de 
Servicios a la población pobre no afiliada con Subsidios a la demanda en el Distrito Turístico Cultural e 
Histórico de Santa Marta”.  
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Este panorama deficitario en las finanzas del Sector Salud del Distrito de Santa 
Marta se acentuó en su mayor parte en la vigencia del 2005, en primera instancia 
debido al cierre del Hospital Central “Julio Méndez Barreneche”, el cual prestaba 
los Servicio de Salud en el Distrito en los niveles de complejidad II, III y IV; una vez 
cerrado, el distrito no cuenta con infraestructura necesaria para la atención en 
estos niveles, por lo que se vio en la necesidad de autorizar servicios a la red 
privada sin disponibilidad presupuestal. 
 
En el caso del Distrito de Santa Marta, los esfuerzos propios han tenido un 
comportamiento creciente llegando a ser en el 2006 aproximadamente 12.000 
millones de pesos, razón por la cual la Alcaldía de Santa Marta y la Secretaría de 
Salud del Distrito, han solicitado que parte de estos recursos sean destinados para 
atención en salud teniendo en cuenta la grave situación que presenta el Distrito, 
solicitud que fue aprobada otorgándole a la Secretaría de Salud Distrital 3.600 
millones de estos recursos, lo cual no se había logrado en años anteriores, desde 
que se encuentran en vigencia la Ley 550. 
 
En este sentido, es evidente que el Distrito podría subsanar las condiciones 
deficitarias en las cual se encuentra el Sector Salud, si se pudiera hacer uso de 
parte de los recursos generados por esfuerzos propios, pese a esto, el distrito se 
encuentra realizando esfuerzos por redireccionar una pequeña parte de estos 
recursos y lograr mejorar las condiciones en las cuales se encuentran actualmente 
el Sector Salud. 
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3 EVOLUCIÓN DE LOS PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD  
DEL D.T.C.H. DE SANTA MARTA (2000-2005). 
 
 
En esta sección se procede a desglosar conceptos de los principales indicadores 
de salud que serán abordados. Partiendo de la definición misma de un indicador. 
 
Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa 
o cualitativa, sucesos colectivos para así, poder respaldar acciones políticas y 
evaluar logros o metas de la gestión administrativa de los organismos 
competentes. 
 
La OMS los ha definido como "variables que sirven para medir los cambios". Ellos 
son necesarios para poder analizar una situación determinada y a la vez poder 
evaluar su comportamiento en el tiempo mediante su comparación con otras 
situaciones que utilizan la misma forma de apreciar la realidad. En consecuencia, 
sin ellos tendríamos dificultades para efectuar comparaciones.  
 
Los indicadores de salud son instrumentos de evaluación que pueden determinar 
directa o indirectamente modificaciones dando así una idea del estado de 
situación de una condición. Para este capitulo se hizo un análisis de la dinámica 
de la población a nivel nacional, departamental y distrital; de igual forma, se tuvo 
en  cuenta indicadores de salud como lo son: la esperanza de vida al nacer, tasa 
de natalidad, tasa de Morbilidad, defunciones Totales, defunciones en niños 
menores de un año y cobertura en Régimen Subsidiado. 
 
3.1 Dinámica de la Población   
 
El crecimiento de la población depende de la relación entre la natalidad, la 
mortalidad y las migraciones.  Para el nivel nacional, la dinámica natural ha venido 
en descenso, en el caso del departamento del Magdalena y el Distrito de Santa 
Marta han presentado el mismo comportamiento a pesar de los grandes 
desplazamientos por grupos inmigrantes que llegan al Distrito y los desmovilizados 
en este último año. Este descenso podría explicarse por los cambios presentados 
en las últimas décadas, con el cambio del rol de la mujer en la sociedad y su 
participación cada vez mayor en la fuerza laboral, además de las agresivas 
campañas de control de la natalidad en los años ochenta y noventa que 
coadyuvaron al descenso de la fecundidad, como resultado de las acciones de 
promoción y prevención del Estado. 
 
55 
  
Según las cifras publicadas por el DANE, se observa que en el 2000 existían 
41.589.018 millones de colombianos, de los cuales 1.259.923 corresponden a la 
población del departamento del Magdalena representando esta un 3.03% de la 
población total del país. Por su parte, el distrito de Santa Marta para este año 
contaba con 386.528 habitantes equivalentes al 30.10% de la población del 
departamento y el 0.91% del total nacional; luego, estos porcentajes de 
participación fueron cambiando hasta el 2005, donde la población del 
departamento del Magdalena con 1.406.126  representó en el total nacional, el 
3,05%  y el distrito con 447.860 habitantes  el 0.97%. 
 
La tasa de crecimiento de la población a nivel nacional se ha mantenido 
relativamente constante entre 1.76% y 1.58% entre el 2000 y el 2005, mientras 
que a nivel departamental la tasa se mostró un poco más alta, entre 1.92 y 1.80 
para los mismos años, lo cual indica que el crecimiento de la población a nivel 
departamental viene siendo mas acelerado.  
 
Por su parte, el distrito de Santa Marta mostró un porcentaje más alto que los dos 
enunciados anteriormente, con una tasa de variación positiva de 3.09%, aunque la 
tendencia de este indicador ha sido decreciente, se mantiene por encima de los 
valores registrados a nivel departamental y nacional, presentando para el 2005 
una variación positiva de 2.97% con respecto al 2004. (Ver Tabla No. 7). 
 
Tabla No. 7: Número de Habitantes por Año - Variaciones Anuales  
AÑOS NACIONAL MAGDALENA STA MTA VAR_%_NAL VAR_%_MAG VAR_%_STA 
2000 42.321.386 1.284.135 386.528 1,76% 1,92% 3,09% 
2001 43.070.703 1.308.494 398.368 1,77% 1,90% 3,06% 
2002 43.834.115 1.332.516 410.309 1,77% 1,84% 3,00% 
2003 44.583.577 1.356.555 422.460 1,71% 1,80% 2,96% 
2004 45.325.261 1.380.971 434.937 1,66% 1,80% 2,95% 
2005 46.039.144 1.406.126 447.860 1,58% 1,82% 2,97% 
          Fuente: DANE- Cálculo de Variaciones por Autores. 
 
3.2 Cobertura en Régimen Subsidiado 
 
En este punto se analizó la evolución de la cobertura de la afiliación en el Régimen 
Subsidiado a nivel Nacional, Departamental (Magdalena) y del Distrito de Santa 
Marta.  Para el cálculo de cobertura se utilizaron datos de afiliación al Régimen 
Subsidiado suministrado por el Ministerio de la Protección Social, la población total 
por el DANE y el número de  Sisbenizados en los niveles 1, 2 y 3 por el 
Departamento Nacional de Planeación. 
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Después de realizados los cálculos12, se obtuvo que en el año 2000 la cobertura 
de afiliación al régimen subsidiado en Colombia, fue de 48.26% cifra que viene en 
aumento desde la promulgación de la Ley 100 de 1993; para este mismo año el 
departamento del Magdalena presento un nivel de cobertura de  34.21%, por su 
parte, el distrito mostró un porcentaje de 22,33% en cobertura del régimen 
subsidiado. 
 
El comportamiento de este indicador mostró una tendencia crecientes durante el 
periodo analizado, en la instancia nacional el aumento fue de 79.60% entre el 
2000 y el 2005, a nivel departamental en este mismo periodo el aumento fue de 
86.05%, se observa que estuvo por encima del registrado a nivel Nacional. 
 
En el distrito, la afiliación al régimen subsidiado para el año 2000 era del 22.33%, 
de las personas registradas en los niveles 1, 2 y 3 de SISBEN estaban vinculadas 
al régimen subsidiado, luego para el año siguiente aumento a 27.56%. Durante los 
años 2002 y 2003 se mantuvo constante en 28.46% y 28.76% respectivamente 
para luego presentar su mayor aumento en el año 2004 al llegar a un 40.47%. Al 
final el periodo de análisis, en al año 2005, se obtuvo que la cobertura en régimen 
subsidiado de 55.80%. (Ver Tabla No. 8). 
 
Tabla No. 8: Cobertura de Afiliación Régimen Subsidiado  
AÑOS NACIONAL MAGDALENA STA MTA 
2000 48,26% 34,21% 22,33% 
2001 55,19% 43,44% 27,56% 
2002 56,07% 44,14% 28,46% 
2003 57,17% 44,79% 28,76% 
2004 73,70% 56,81% 40,47% 
2005 86,68% 63,66% 55,80% 
                         FUENTE: Cálculos de los autores con base en Ministerio de la 
                                 Protección Social, DNP y SISBEN. 
 
Analizando el gráfico No. 9, se observa que el porcentaje de cobertura al régimen 
subsidiado en el distrito de Santa Marta estuvo por debajo de nivel Nacional y  
                                                 
12 Para el cálculo de la cobertura en Régimen Subsidiado, se utilizó información suministrada por el DNP 
acerca de la población Sisbenizada para el año 2005 en los niveles I, II y III; encontrándose que a nivel 
Nacional 21.437.162, en el departamento del Magdalena  872.759 y en el Distrito de Santa Marta 283.534 
respectivamente. Estos valores fueron divididos entre el número de habitantes correspondientes para el año 
2005, arrojando los multiplicadores constantes (Nacional 0.47, Magdalena = 0.62, Santa Marta = 0.63), estos 
valores fueron multiplicados por la población total tomada del DANE, para todos los año y se obtuvo la 
población objetivo “pobre” que debería estar afiliada al Régimen Subsidiado. Por último con base en la 
información suministrada por el Ministerio de la Protección Social, se tomo el número de afiliados al régimen 
subsidiado y se dividió entre el resultado del cálculo anteriormente descrito y se multiplico por 100 para 
expresarlo en términos de porcentaje obteniendo de esta forma los valores registrados en la Tabla No. 8: 
Cobertura de Afiliación Régimen Subsidiado. 
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Departamental en todos los años analizados, observándose que del 2000 al 2003 
la cobertura en el distrito se estanco, recuperándose en el año 2004 con un 
40,47% y luego para el año 2005 resulto un significativo repunte de la cobertura a 
nivel nacional y distrital, por encima del departamento que vario poco, pero aun así 
la cobertura  en régimen subsidiado en el distrito sigue siendo baja, quedando al 
descubierto la imperiosa necesidad de implementar nuevas y continuas 
estrategias de ampliación de cobertura con el fin de mejorar los niveles de 
cobertura que han venido aumentando pero no lo suficiente. (Ver Gráfico No. 9). 
 
 
Gráfico No 9: % Cobertura de Afiliación Régimen Subsidiado 
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                Fuente: DANE – DNP – Ministerio de la Protección Social 
 
Los resultados en términos de cobertura en régimen subsidiado son la evidencia 
de la dinámica de afiliación expresada en número de habitantes que para el nivel 
nacional en el año 2000 fue de 9.510.566, luego en los años 2001, 2002 y 2003 
estuvo más o menos constante en 11.069.182 en el 2001 hasta los 11.867.947 en 
el 2003. En el año 2004 aumento significativamente a 15.553.474 equivalente  a 
un aumento del 31.05%; en el año 2005 aumento nuevamente a 18.581.410 
reflejando los resultados de los aumentos de la cobertura para estos dos año que 
fue de 73.70% en el 2004  y 86.68% en el año 2005. 
 
Para el caso del departamento del Magadelena, el comportamiento fue similar que 
a nivel Nacional, partiendo con solo 272.701 afiliados al régimen subsidiado en el 
2000, posteriormente en el 2001 aumenta a 352.812 y permanece mas o menos 
constante durante el 2002 y 2003, para luego aumentar significativamente a 
486.965, es decir, con respecto al 2003 en el departamento de magdalena se 
afiliaron 109.837 personas lo que es igual a un incremento del 29.12% auque esta 
porcentaje es alto fue inferior al registrado a nivel nacional para este mismo año 
que fue de 31.05%; al cierre del 2005 se registraron 555.558 afiliados al régimen 
subsidiado en el departamento. 
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 Por su parte, en el Distrito de Santa Marta se registraron 54.654 afiliados al 
régimen subsidiado aumentando para el 2003 a 76.927, al siguiente año aumento 
significativamente a 111.426 este fue un aumento del  44.84% para este año, 
superior a los aumentos registrados a nivel nacional y departamental que fueron 
31.05% y 29.12% respectivamente, para el año 2005 también aumento el número 
de afiliados al régimen subsidiado en Santa Marta a 158.207. En total, el aumento 
de los afiliados en el distrito entre el 2000 y el 2005 fue de 189.47%, superior en 
gran porcentaje al presentado a nivel nacional que fue de 95.38% y  el 
departamental que fue de 103.72% (Ver Tabla No. 9). 
 
Tabla No. 9: Número de Afiliados al Régimen Subsidiado  
AÑOS NACIONAL MAGDALENA STA MTA 
2000 9.510.566 272.701 54.654 
2001 11.069.182 352.812 69.498 
2002 11.444.003 365.046 73.922 
2003 11.867.947 377.128 76.927 
2004 15.553.474 486.965 111.426 
2005 18.581.410 555.558 158.207 
                               Fuente: Ministerio de la Protección Social 
 
3.3 Esperanza de Vida al Nacer 
 
La Esperanza de Vida al Nacer es el resultado compuesto de un conjunto de tasas 
específicas de mortalidad en un momento dado, por este motivo se considera que 
es un buen indicador de las condiciones generales de salud. 
 
Este indicador muestra que para el año 1995 en el Distrito, la esperanza de vida al 
nacer era de 71.6, valor que se encuentra por encima del registrado a nivel 
nacional que para el mismo año presenta un valor de 68.6 años.  Para los años 
comprendidos entre los años 2000 a 2005, este indicador a nivel distrital pasa de 
ser 72.1 años a 72.7 años, mientras que en la instancia nacional pasa de 70.7 
años a 72.2 años. (Ver Tabla No. 10). 
 
Tabla No. 10: Esperanza de Vida al Nacer  
AÑOS NACIONAL STA MTA 
a_1995 68,6 71,6 
a_2000 70,7 72,1 
a_2005 72,2 72,7 
a_2010 73,2 73,3 
a_2015 74,0 73,9 
                                   Fuente: Dane - Proyecciones de Población 
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3.4 Natalidad 
 
Según la OMS, la Natalidad es la expulsión o extracción completa del cuerpo de la 
madre, independientemente de la duración del embarazo, de un producto de la 
concepción, después de dicha separación, respire o de cualquier otra señal de 
vida, como latidos del corazón pulsaciones del cordón umbilical o movimientos 
efectivos de contracción voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón umbilical 
y esté o no desprendida la placenta.  
 
La Tasa de Natalidad13 es un indicador bastante utilizado puesto que mide la 
capacidad de reproducción de una población.  La información del indicador se 
obtuvo del DANE.  Se encontró q ue para el año 2000 en Colombia hubo una tasa 
de 177,89 por cada 10.000 habitantes y ha mostrado un comportamiento 
decreciente hasta el año 2005, representando para este último año una tasa de 
151.69 por cada 10.000 habitantes. 
 
Por otra parte a nivel departamental ha tenido un comportamiento creciente, 
mostrando en el 2001 una tasa de natalidad de 138.10 por cada 10.000 habitantes 
un valor inferior al registrado a nivel nacional para el mismo año.  A diferencia del 
comportamiento nacional, este indicador mostró una tendencia creciente hasta el 
2003, después de este año mostró una variación negativa al pasar de una tasa de 
154.77 en el 2003 a 142.21 por cada 10.000 habitantes en el 2005. 
 
Para el caso del  Distrito en el 2000 la tasa de natalidad fue de 252,19 por cada 
10.000 habitantes, representando un 1,29% del total de los nacimientos a nivel 
nacional y un 54,97% del total registrado en el departamento del Magdalena; en el 
año 2002 la tasa de natalidad disminuyó a 227,41 por cada 10.000, para el año 
2003 aumento a 231,57 por cada 10.000.  Al final  del periodo de análisis, la tasa 
de natalidad en el Distrito representaba el 1.34% del total nacional y un 46.86% 
del total de nacimiento registrados a nivel departamental. (Ver Tabla No. 11). 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
13 Para obtener la Tasa de Natalidad por cada 10.000, fue necesario realizar un pequeño cálculo utilizando la 
información de las Defunciones Totales (2000-2005), suministrada por el DANE en su serie de Estadísticas 
Vitales. Estas Defunciones fueron divididas por el número de habitantes de cada año correspondiente y luego 
fue multiplicado por 10.000; para de esta forma obtener la Tasa de Natalidad por cada 10.000 habitantes a 
nivel Nacional, del Departamento del Magdalena y del Distrito de Santa Marta. 
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Tabla No. 11: Tasa de Natalidad General por Cada 10.000 Habitantes  
AÑOS NACIONAL MAGDALENA STA MTA 
2000 177,89 138,10 252,19 
2001 168,17 130,10 248,39 
2002 159,80 133,39 227,41 
2003 159,41 154,77 231,57 
2004 157,74 151,97 226,52 
2005 151,69 142,21 209,22 
                        Fuente: DANE - Cálculos Realizados por Autores 
 
3.5 Morbilidad 
 
A nivel internacional una de las prioridades de la salud pública es el mejoramiento 
de la calidad de los servicios de salud, evaluados con base en las distintas tasas 
de morbilidad y mortalidad. Según J. Sachs, “las sociedades con una importante 
carga de morbilidad tienden a sufrir numerosos impedimentos de envergadura 
para el progreso económico. A la inversa, varios de los grandes “despegues” de la 
historia económica, estuvieron respaldados por importantes progresos en la salud 
pública, la lucha contra enfermedades y la mejor alimentación.14  Es por lo 
anterior, que en el presente documento se estudian los casos de morbilidad 
general. 
 
Los indicadores de Morbilidad intentan estimar el riesgo de enfermedad, 
cuantificar su magnitud e impacto, es decir el grado de ocurrencia e incidencia de 
algunas enfermedades en la población. 
 
La morbilidad en el Distrito de Santa Marta, se analizó a partir de la información 
suministrada por la Secretaría de Salud Distrital, la cual permite realizar 
importantes aportes sobre las principales causas de mayor demanda en consulta 
externa. 
 
Dentro del periodo de análisis se puede observar, teniendo en cuenta el número 
de ocurrencia por cada 10.000 habitantes, que la enfermedad de mayor incidencia  
en el Distrito de Santa Marta es la Infección Respiratoria Aguda (IRA), mostrando 
un comportamiento creciente desde el 2001 con una tasa de 442,71 por cada 
10.000 representando algo mas del doble para el 2004 a una tasa de 1236,50 por 
cada 10.000 habitantes y una leve caída, aunque no representativa, en el año 
2005 con una tasa de 1079,42 por cada 10.000 habitantes. 
                                                 
14 Sachs, Jeffrey (editor), 2002, Macroeconomía y salud: invertir en salud en pro del desarrollo económico.     
Informe de la Comisión sobre Macroeconomía y Salud, OMS, Washington, p. 24. 
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Así mismo la Hipertensión arterial tuvo un comportamiento ascendente luego de 
representar en el 2002 una tasa de 57,05 por cada 10.000 habitantes a 90.90 en el 
año 2005, lo que significo un aumento de 33,85 por cada 10.000 habitantes en el 
año 2005. 
 
Enfermedades de menor incidencia como es el caso de la Hepatitis A y Hepatitis 
B, presentaron una leve caída del 2001 al 2002, luego de pasar de 1.83 por cada 
10.000 habitantes a 0.76 por cada 10.000 habitantes, y 1.46 por cada 10.000 
habitantes a 0.51 por cada 10.000 habitantes, respectivamente. Sin embargo, en 
el caso de la Hepatitis A, el comportamiento ha sido ascendente en los años 
siguientes, contrario a la Hepatitis B que ha presentado una disminución año tras 
año. 
 
En el caso de enfermedades de transmisión sexual tales como el SIDA, se puede 
notar un aumento pasando de 1,15 por cada 10.000 habitantes en el 2001 a 3.08 
por cada 10.000 habitantes en el 2005, sin embargo no presenta una tendencia 
uniforme dado que ha tenido leves caídas en el 2003 y 2005. 
 
Enfermedades como el dengue clásico y hemorrágico ha tenido mayor ocurrencia 
en el Distrito, siendo mas representativo el dengue clásico, el cual ha tenido sus 
dos mayores tasas en el 2003 y 2005, siendo estas de 15,43 por cada 10.000 
habitantes y 14,96 por cada 10.000 habitantes, respectivamente.  En el caso del 
dengue hemorrágico, el 2002 fue el año de mayor incidencia con una tasa de 2.14 
por cada 10.000 habitantes. 
 
Enfermedades como la varicela, sarampión, tétanos, diabetes, sífilis, lepra y fiebre 
amarilla, ha tenido menor incidencia en el Distrito, sin embargo la varicela ha 
tenido mayor ocurrencia con una tasa de 6.97 por cada 10.000 habitantes en el 
2002 y la diabetes 10.20 por cada 10.000 habitantes en el 2005. (Ver Tabla No. 
12). 
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Tabla No. 12: Tasa de Morbilidad Por Cada 10.000 habitantes – Santa Marta 
EVENTO 2001 2002 2003 2004 2005 
IRA 442,71 596,38 1026,42 1236,50 1079,42
Hipertensión arterial 0,00 57,05 45,14 87,78 90,90 
Hepatitis a 1,83 0,76 2,18 2,71 1,25 
Hepatitis b 1,46 0,51 2,18 1,38 0,27 
VIH/SIDA 1,15 1,73 0,76 3,43 3,08 
Malaria vivax 7,13 1,17 2,15 0,92 0,69 
Malaria falciparum 0,00 1,51 0,38 0,69 0,16 
Dengue clásico 3,94 15,43 3,62 1,43 14,96 
Dengue hemorrágico 1,31 2,14 0,66 0,23 1,18 
Varicela 5,72 6,97 6,68 6,62 5,81 
Fiebre tifoidea 0,00 0,17 0,31 0,02 0,04 
Tétanos 0,00 0,10 0,00 0,00 0,00 
diabetes 0,00 1,54 2,27 5,01 10,20 
Sífilis congénita 0,00 0,27 0,33 0,64 0,22 
Sífilis primaria 0,98 1,29 0,43 0,23 0,16 
Lepra 0,00 0,07 0,05 0,14 0,07 
Sarampión 0,00 0,02 0,05 0,00 0,00 
Fiebre amarilla 0,00 0,00 0,00 0,28 0,00 
                    Fuente: Secretaria de Salud Distrital – Santa Marta. 
 
3.6 Defunciones 
 
El estudio de las defunciones continúa siendo una parte importante de la 
caracterización del estado de salud de la población. Esta es definida por la OMS 
como la  desaparición permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea el 
tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida. Para este indicador, se presenta 
la información de las defunciones totales desagregadas por principales causas de 
defunción, para efectos de realizar un mejor análisis, con el fin de poder detectar 
cuales enfermedades o causas extremas (homicidios y accidentes), ponen en 
constante riesgo la vida de los habitantes del territorio Nacional.   
 
Las  defunciones totales en Colombia para el año 2000 fueron de 187.432, 
aumentando para el año 2001 a 191.503, para luego presentar comportamientos 
constantes en el 2002 y 2003 alrededor de 292.000 defunciones aproximadamente 
y luego descender en los dos últimos años de análisis a 188.933 y 180.536 en el 
2005.  De estas defunciones totales a nivel nacional, la principal causa fueron 
homicidios u otro tipo de agresiones físicas que para el año 2000 fueron 28.789, 
luego aumento a 30.103 en el 2001 y alcanza su punto máximo en el 2002 donde 
se presentaron 31.807 defunciones por esta causa, para luego disminuir en los 
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 años siguientes hasta llegar a 18.208 defunciones en el año 2005.  Seguida a 
esta, se encuentran las defunciones por enfermedades del corazón, la cuales para 
el año 200 fueron 22.399, a diferencia de la causa anterior, esta presento una 
tendencia creciente hasta llegar a 24.090 en el año 2005. 
 
La tercera causa de defunciones fueron las enfermedades cerebro vasculares la 
cual se mantuvo constante presentando su máximo valor de 13.979 para el año 
2000  y el mínimo 13.287 para el año 2005.   
 
Las enfermedades crónicas vías respiratorias inferiores se ubican como cuarta 
causa de defunción a nivel nacional presentándose 8.249 en el año 2000, luego 
aumenta a 10.090 en el 2003, y desciende en el 2005 a 9.640 defunciones para 
este año. (Ver Tabla No. 13). 
 
Tabla No. 13: Defunciones Por Causas - Nacional  
LISTADO DE ENFERMEDADES (OPS) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
TOTAL  187.432 191.513 192.262 192.121 188.933 180.536
512 AGRESIONES (HOMICIDIOS)  28.789 30.103 31.807 25.612 22.369 18.208 
303 ENFERMEDADES DEL CORAZON  22.399 23.125 22.920 23.532 24.732 24.090 
307 ENF. CEREBROVASCULARES  13.979 13.569 13.637 13.948 13.682 13.287 
605 ENF. CRONICAS VIAS REPIRATORIAS 8.249 8.929 8.617 10.090 9.696 9.640 
501 ACC. TRANSPORTE TERRESTRE 7.295 7.133 6.971 6.657 6.448 5.770 
601 DIABETES MELLITUS  6.699 7.019 7.147 7.576 7.439 6.985 
302 ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS  5.391 5.425 5.572 5.577 5.583 5.172 
109 INFEC. RESPIRATORIAS AGUDAS  5.010 5.581 4.858 5.628 5.759 5.935 
404 TRAST. RESPIRATORIOS ESPEC. 4.805 3.873 3.442 3.253 2.799 2.779 
213 RESIDUO DE TUMORES MALIGNOS  4.429 4.429 4.663 4.863 4.700 4.760 
OTRAS ENFERMEDADES 80.387 82.327 82.628 85.385 85.726 83.910 
  Fuente: DANE - Estadísticas Vitales. 
 
En el departamento del Magdalena las defunciones fueron en su totalidad 3719 
para el año 2000 mostrando un comportamiento ascendente hasta el año 2003, 
siendo este último el que mayor registro presentó con un total de 4217 
defunciones, para los años siguientes la tendencia fue decreciente pasando de 
3973 a 3577 en los años 2004 a 2005, respectivamente.  
 
Los homicidios al igual que a nivel nacional, fue la mayor causa de defunciones en 
el departamento las cual mostró su mayor incidencia de 670 defunciones en el año 
2002; luego, en los tres últimos años de análisis disminuyó significativamente 
hasta llegar su menor valor de incidencia de 304 en el 2005.  Seguida a esta 
causa se encuentra las defunciones originadas por enfermedades del corazón que  
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presentó aumentos durante todos los años analizados llegando a su máxima 
incidencia de 608 defunciones en el 2004, para luego disminuir a 495 defunciones 
en el año 2005. 
 
Las enfermedades cerebrobasculares fueron, seguida de las enfermedades del 
corazón, la de mayor ocurrencia en el departamento mostrando un 
comportamiento creciente, pasando de 282 defunciones para el 2000 a 313 en el 
2005. (Ver Tabla No. 14). 
 
Tabla No. 14: Defunciones Por Causas - Magdalena  
LISTADO DE ENFERMEDADES (OPS) 2000 2001 2002 2003 2004 2005
TOTAL 3719 3938 4049 4217 3973 3577
512 AGRESIONES (HOMICIDIOS)  629 663 670 636 462 304 
303 ENF. DEL CORAZON  462 499 535 578 608 495 
307 ENF. CEREBROVASCULARES  282 309 315 305 316 313 
605 ENF. CRONICAS VIAS REPIRATORIAS  129 123 147 180 170 158 
501 ACC. TRANSPORTE TERRESTRE 130 137 137 128 117 100 
601 DIABETES MELLITUS  87 129 118 149 138 136 
302 ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS  118 120 106 125 103 99 
109 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 124 130 124 126 118 89 
404 TRAST. RESPIRATORIOS ESPECIFICOS 152 132 125 140 117 126 
213 RESIDUO DE TUMORES MALIGNOS  92 83 107 86 92 99 
OTRAS ENFERMEDADES 1514 1613 1665 1764 1732 1658
           Fuente: DANE - Estadísticas Vitales. 
 
En el Distrito de Santa Marta el total de las defunciones tuvieron un 
comportamiento relativamente invariable dentro del periodo de análisis. Para el 
año 2000 el total de estas fue de 1.554 defunciones lo cual representó el 0,83% 
del total nacional y el 41,8% del total departamental, lo cual se considera un 
porcentaje bastante alto, para el año 2001 no hubo variación significativa, luego 
para el 2003 las defunciones fueron en su totalidad 1.743 pasando a representar 
el 0,91% del total nacional y el 41,33% del total departamental.  Para el año 2005 
se registraron 1.549 defunciones el cual es un valor similar al registrado en el año 
2000.  
 
En cuanto a las causas de defunciones en el Distrito de Santa Marta se observa 
que al igual que el nivel nacional y departamental los homicidios son las principal 
causa de muertes, con una ocurrencia de 224 en el 2000, 249 en el 2002 y luego 
empieza a disminuir en el 2003 hasta llegar solo 96 homicidios en el 2005, lo cual 
representa una disminución de 128 homicidios desde el año 2000. 
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La principal causa de defunciones por enfermedad son aquellas del corazón que 
dentro del periodo analizado aumentaron, empezando con 193 defunciones en el 
año 2000 hasta llegar a 218 en el 2005.  Seguida a esta se encuentra las 
enfermedades cerebrovasculares presentándose 130 casos en el año 2000, 148 
en el 2001 y 142 en el 2005, siendo estos los niveles más altos de este indicador. 
(Ver Tabla No. 15). 
 
Tabla No. 15: Defunciones Por Causas - Santa Marta  
LISTADO DE ENFERMEDADES (OPS) 2000 2001 2002 2003 2004 2005
TOTAL 1.554 1.590 1.658 1.743 1.591 1.549
512 AGRESIONES (HOMICIDIOS) 224 248 249 237 177 96 
303 ENF. DEL CORAZON  193 188 200 228 225 218 
307 ENF. CEREBROVASCULARES  130 148 135 119 128 142 
605 ENF. CRONICAS VIAS REPIRATORIAS  73 56 76 103 69 66 
501 ACC. TRANSPORTE TERRESTRE 64 73 66 65 63 45 
601 DIABETES MELLITUS  45 56 57 76 68 73 
302 ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS  51 36 46 44 29 36 
109 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 38 46 49 54 40 42 
404 TRAST. RESPIRATORIOS ESPECIFICOS 69 65 52 67 51 51 
213 RESIDUO DE TUMORES MALIGNOS  42 40 50 33 48 50 
OTRAS ENFERMEDADES 625 634 678 717 693 730 
         Fuente: DANE - Estadísticas Vitales. 
 
Con el fin realizar de un análisis mas detallado de las defunciones, se analizó el 
comportamiento de las defunciones en niños menores de un año, considerados 
como la población  vulnerable.  
 
En Colombia, para el año 2000 se presentaron 1503 defunciones de niños 
menores de un año, luego para el año 2001 aumento a 1535 casos que fue el 
máximo valor registrado durante el periodo analizado; para los años siguientes 
disminuyo consecutivamente hasta llegar a 1218 en el año 2005. 
 
En el año 2000 Las principales enfermedades que ocasionaron las defunciones 
fueron en primer lugar las infecciones respiratorias agudas, seguida de las 
enfermedades infecciosas intestinales, en tercer lugar se encuentran las 
deficiencias nutricionales seguida de las malformaciones congénitas y por último 
dentro del rango del las cinco principales se evidencio la meningitis presentándose 
26 casos en el 2000, 30 casos en los años 2002, 2003 y 2004 para luego disminuir 
a 19 en el 2005. (Ver Tabla No. 16). 
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Tabla No. 16: Defunciones Niños Menores de un Año – Nacional 
LISTADO DE ENFERMEDADES (OPS) 2000 2001 2002 2003 2004 2005
TOTAL  1503 1535 1387 1358 1257 1218
615 MALFORMACIONES CONGENITAS 125 132 117 122 112 119 
101 ENF. INFECCIOSAS INTESTINALES 180 125 152 180 142 158 
109 INFEC. RESPIRATORIAS AGUDAS  264 239 189 183 150 180 
602 DEFICIENCIAS NUTRICIONALES  176 240 194 177 153 119 
105 MENINGITIS  26 29 30 30 30 19 
OTRAS ENFERMENDADES 732 770 705 666 670 623 
             Fuente: DANE - Estadísticas Vitales. 
 
A nivel departamental, se presentaron 484 casos en el año 2000, luego disminuyo 
a 472 casos en el año 2001 para luego aumentar a 520 en 2003, alcanzando su 
máximo valor este año y por último en el año 2005 se presentaron 406 casos. A 
diferencia del nivel nacional, la causa más común de defunciones en niños 
menores de 1 año fueron los trastornos respiratorios específicos, presentándose 
151 casos en el año 2000 disminuyendo a 126 en el año 2005; la segunda causa 
mas común fueron las malformaciones congénitas presentándose  70 casos en el 
año 2000 y luego aumento a 85 casos en el año 2005. 
 
La infecciones respiratorias agudas en el departamento, representaron el 13.25% 
del total nacional para el año 2000 donde se registraron 35 casos, esta causa 
alcanzo su máximo incidencia en el año 2003 cuando se presentaron 40 casos de 
defunciones por esta causa en los niños menores de un año pasando a 
representar el  21.85% del total registrando a nivel nacional para esta año; para el 
año 2005 se observo un descenso significativo llegando solo a 22 casos. (Ver 
Tabla No. 17). 
 
Tabla No. 17: Defunciones Niños Menores de un Año - Magdalena  
LISTADO DE ENFERMEDADES (OPS) 2000 2001 2002 2003 2004 2005
TOTAL   484 472 465 520 432 406 
404 TRAST. RESPIRATORIOS ESPEC.  151 132 125 140 117 126 
615 MALFORMACIONES CONGENITAS 70 58 68 74 63 85 
101 ENF. INFECCIOSAS INTESTINALES 34 39 57 58 30 24 
109 INFEC. RESPIRATORIAS AGUDAS  35 35 38 40 32 22 
602 DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 11 47 29 31 26 18 
105 MENINGITIS  6 9 9 8 9 6 
OTRAS ENFERMENDADES 177 152 139 169 155 125 
             Fuente: DANE - Estadísticas Vitales. 
 
Las defunciones en niños menores de un año en el Distrito de Santa Marta para el 
año 2000 fueron en su totalidad 195 casos, representando el 40.28% del total  
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departamental, con respecto al nivel nacional represento 12.97%; estas cifras de 
defunciones en niños menores de un año en el Distrito de Santa Marta son 
alarmantes, pues considerando que el Distrito solo representa el 0.90% de la 
población total en Colombia y el 30% con respecto a la población del 
Departamento del Magdalena. En general el comportamiento de este indicador fue 
cíclico presentando aumentos y disminuciones durante el periodo de análisis, por 
ejemplo, para el año 2001 se presentaron 205 casos, para el año siguiente 
disminuyo a 185 casos, valor que se repite para el año 2004 y disminuye un poco 
mas para el 2005 observándose 159 casos. 
 
En cuanto a las causas que originaron estas defunciones en los niños menores de 
un año en el distrito, se encuentran los trastornos respiratorios específicos de 
periodo perinatal que registro 68 casos en el año 2000, representando el 34.87% 
de las defunciones totales para este año. En los años 2004 y 2005 se mantuvo 
constante en 51 casos registrados. 
 
La segunda causa mas común de las defunciones en niños menores de un año 
fueron las malformaciones congénitas presentándose 30 casos en el año 2000, en 
el año 2002 presento 21, siendo este su mínimo valor para luego aumentar casi el 
doble en el 2003 registrando 40 casos que representaron 18.43% de total a nivel 
distrital. (Ver Tabla No. 18). 
 
Tabla No. 18: Defunciones Niños Menores de un Año - Santa Marta  
LISTADO DE ENFERMEDADES (OPS) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
TOTAL DISTRITO 195 205 185 217 185 159 
404 TRAST. RESPIRATORIOS ESPEC.  68 65 52 67 51 51 
615 MALFORMACIONES CONGENITAS 30 34 21 40 33 41 
101 ENF. INFECCIOSAS INTESTINALES  12 9 18 13 11 4 
109 INFEC. RESPIRATORIAS AGUDAS  7 11 16 12 11 8 
602 DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 1 17 11 3 1 8 
105 MENINGITIS  3 2 4 3 4 2 
OTRAS ENFERMENDADES 74 67 63 79 74 45 
        Fuente: DANE - Estadísticas Vitales. 
 
Por su parte las infecciones respiratorias agudas, dentro de las causas de 
defunciones en niños menores de un año analizadas, presento un bajo número de 
incidencia con una ocurrencia de  7 casos en el año 2000, para luego aumentar a 
11 en el 2001, en el 2004 solo se presento un caso. La situación anterior  deja al 
descubierto que a pesar de que esta enfermedad es la de mayor incidencia en el 
análisis de morbilidad realizado anteriormente, su índice de letalidad es bajo en la 
población más vulnerable que son los niños menores de un año. 
 
 
68 
  
Luego de analizar detalladamente las defunciones totales y en niños menores de 
un año, se considera de vital importancia relacionar este indicador con los niveles 
de cobertura en la afiliación al régimen subsidiado con el fin de detectar la 
correlación que existió entre estos durante el periodo analizado. 
 
Analizando los datos, se observa que en los periodos en los que el nivel de 
cobertura en régimen subsidiado se torneaba relativamente bajo las defunciones 
eran altas por ejemplo, en el año 2000 se registro un 48.26% de cobertura en 
régimen subsidiado a nivel nacional, 34.21% a nivel departamento y un 22.33% se 
registro para el distrito de Santa Marta, luego para los años 2001, 2002 y 2003, las 
defunciones totales y en los niños menores de un año siguieron aumentando 
alcanzando su máximo valor en todos los casos en el año 2003; Para estos años 
los niveles de cobertura presentaron variaciones positivas pero no muy 
significativas. 
 
En el año 2004 se observa un aumento significativo de los niveles de cobertura en 
régimen subsidiado al pasar a nivel nacional de 57.17% en el año 2003 a 73.70% 
en el año 2004, a nivel departamental, el aumento fue de 44.79% en el 2003 a 
56.81% en el 2004 y en el distrito de Santa Marta se registro en el año 2003 un 
28.76% de cobertura y en el año 2004 aumento a 40.47%. Al pasar al año 2005 
los aumentos también fueron significativos al ubicarse en la instancia nacional en 
86.68%, la cobertura departamento para este mismo año fue de 63.66% y en el 
distrito de Santa Marta fue de 55.80%.(Ver Tabla No. 8). 
 
Estos significativos aumentos de cobertura en régimen subsidiado en estos dos 
últimos años tuvieron también sus efectos sobre las defunciones totales y en niños 
menores de un año. En el año 2003 las defunciones totales en Colombia fueron 
192.121 casos, luego en el año 2004 disminuyeron a 188.933 y en el 2005 
presento su menor valor en 180.536 casos; en el Magdalena las defunciones 
totales tuvieron la misma tendencia que a nivel nacional al registrar en el 2003, 
4217 casos siendo este su máximo valor y luego en el 2004 registro 3973 y siguió 
disminuyendo para el 2005 hasta 3577 casos. De igual forma en Santa Marta las 
defunciones totales pasaron de 1743 en el 2003 a 1549 en el 2005; las 
defunciones en niños menores de un año registraron la misma tendencia 
registrando sus máximos valores en el 2003 y los mínimos en el 2005 cuando los 
niveles de cobertura alcanzaron los niveles más altos. 
 
Todo este panorama deja al descubierto la relación negativa e inversamente 
proporcional que tienen estos dos indicadores, es decir, en la medida en que 
aumenta uno disminuye el otro, para este caso específicamente, se observa que 
cuando se presentaron aumentos significativos de la cobertura en régimen 
subsidiado, a su vez disminuyeron las defunciones totales y en niños menores de 
un año. 
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4 CONCLUSIONES   
 
La presente investigación se realizó con el objetivo de analizar la evolución del 
gasto público en salud y su incidencia en los principales indicadores de salud en el 
D.T.C.H,  de Santa Marta, durante el periodo comprendido entre los años 2000 y 
2005. Luego de los análisis realizados se observa claramente los aumentos 
significativos de transferencias a través de SGP y los giros provenientes de la 
Subcuenta de Solidaridad del Fosyga.  A nivel distrital si bien es cierto, 
aumentaron estos recursos, este aumento fue en menor proporción al aumento 
registrado en instancias nacionales y departamentales, para el caso de SGP en el 
departamento de Magdalena el aumento fue del 30.39% casi el doble del 
registrado en Santa Marta que fue del 16.42%; de igual forma el aumento del 
Fosyga a nivel departamental estuvo muy por encima de los aumentos registrados 
en el distrito (aproximadamente 34.72 puntos porcentuales), en este sentido queda 
al descubierto el rezago del Distrito en materia de recursos destinados para salud, 
acentuando el panorama deficitario que presenta el mismo (para el 2005 ascendía 
a 10.268.202 millones de pesos)  
 
En cuanto a la cobertura del Régimen Subsidiado, ésta aumentó 
significativamente pasando de 22.33% en el 2000 a 40.47% en el 2004,  debido al 
aumento de los recursos del SGP destinados para el Régimen, pasando de 
7.032.201 miles de pesos en el 2000 a 7.938.350 miles de pesos en el 2004. Sin 
embargo, para el año 2005 los recursos de SGP destinados para el Régimen 
disminuyeron en un 11.07%, a pesar de ello la cobertura no tuvo el mismo 
comportamiento en este año de acuerdo a lo que se podría esperar, por el 
contrario continuó su tendencia creciente al aumentar a 55.80%, por lo cual se 
puede evidenciar los esfuerzos del Distrito por responder a las crecientes 
demandas de atención en salud de la población. 
 
Actualmente en el distrito de Santa Marta, aquellos servicios de salud antes 
prestados por el Hospital Central Julio Méndez Barreneche, son contratados con la 
Clínica privada Renacer, situación que agrava el escenario deficitario del distrito. 
Inicialmente, los servicios de salud contratados con el hospital eran pagados por 
capitación es decir, se pagaba un monto fijo independientemente de los 
procedimientos que se llevara con cada paciente, actualmente ante el cierre del 
hospital central, es necesario contratar servicios con clínicas privadas  a las cuales 
los servicios prestados se les pagan por evento es decir, se debe pagar a la clínica 
por cada paciente atendido teniendo en cuenta el procedimiento que se lleve con 
cada uno de ellos, lo que incrementa los costos por paciente. 
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En este sentido, si el distrito contara con una completa infraestructura para 
atención de estos niveles de complejidad, podrían disminuir el gasto para la 
prestación de los servicios de salud.  
 
Debido a la creciente ola de violencia que vive el país, el fenómeno del 
desplazamiento ha afectado en gran medida al Distrito, generando un problema 
social derivado de la dificultad del mismo de ejecutar suficientes recursos para la 
atención de salud de esta población.  En la actualidad la cifra de desplazados que 
se encuentran en el Distrito asciende aproximadamente a los 70.000 de los cuales 
solo 35.000 han podido ser ingresados al Régimen Subsidiado, lo que conlleva a 
que no se reciban recursos de la nación por aquellos que no se encuentran 
afiliados al régimen, por lo cual es necesario atenderlos con los recursos 
transferidos para atención a la población vinculada.  
 
En cuanto a las defunciones totales de la población, en el distrito de Santa Marta 
no presentó una buen indicador, pues durante el periodo de análisis, las 
defunciones totales solo disminuyeron 0.32%, a diferencia de la disminución 
registrada a nivel nacional que fue de 3.68% y a nivel departamental que tuvo casi 
el mismo comportamiento con 3.82% defunciones menos en el 2005 con respecto 
al año 2000. Una posible explicación del porque el distrito no presento una 
disminución representativa de las defunciones, pudo ser el incremento en un 
62.22% de las defunciones por Diabetes, acompañado en segunda instancia por 
las Infecciones Respiratorias Agudas – IRA, que también aumentaron 10.53% en 
este periodo. 
 
Para finalizar, se concluye al analizar las tasa de morbilidad por cada 10.000 
habitantes que la IRA fue la enfermedad más representativa en el distrito de Santa 
Marta, presentando un aumento del 58.99% durante el periodo analizado. 
 
La IRA son padecimientos infecciosos de las vías respiratorias con evolución 
menor a 15 días, esta constituye un importante problema de salud pública. Estas 
infecciones se presentan básicamente por problemas de contaminación ambiental, 
exposición al humo, desnutrición, carencia de vitamina A etc. 
 
Dentro de este orden de ideas, se hace apremiante impulsar desde los 
organismos competentes las campañas de salud públicas en pro de la prevención 
de esta enfermedad, por medio de programas informativos a la comunidad acerca 
de la prevención y control de la misma, dentro de los cuales se encuentran la 
promoción de la lactancia materna durante los primeros 4 a 6 meses y 
complementaria después de esta edad,  vigilancia y corrección el estado 
nutricional de los niños, cumplimiento con el “Esquema Nacional de vacunación” 
de acuerdo a su edad, control de la quema de leña y basuras, y el fomento de la 
atención médica del niño sano. 
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5 RECOMENDACIONES 
 
A la secretaría de Salud Distrital se le recomienda enfilar sus esfuerzos y 
concentrarse en el desarrollo de nuevos planes, proyectos estrategias 
encaminadas a la consecución de mayores recursos que permitan atenuar el 
panorama deficitario que actualmente afronta el Distrito. 
 
La Secretaría de Salud Distrital como ente responsable del control de 
enfermedades de contagio colectivo, deberá crear mejores y mayores programas 
de atención y prevención así como programas de salud publica en población 
vulnerable, para lo cual se requiere incrementar los recursos destinados para 
estos fines, pues en el año 2005 del total de los recursos transferidos por SGP 
solo el 8.03% fue utilizado para Salud Pública. 
 
Los esfuerzos de las autoridades de la salud del Distrito deberán apuntar a la 
creación y fortalecimiento de instituciones de carácter público que presten 
atención en salud de los altos niveles de complejidad, toda vez que el gasto en 
salud disminuiría si se contara con una fortalecida institución, evitando así 
mayores gastos en contratos con instituciones privadas para la prestación de 
estos servicios. 
 
De igual forma se recomienda dirigir recursos adicionales focalizados para la 
creación de programas de prevención y atención de enfermedades de riesgo en 
mujeres embarazadas y niños menores de un año para reducir la mortalidad en 
esta población específicamente. 
 
Es apremiante la creación de sistemas de información confiables que contengan 
información consolidada, que permitan tener un archivo histórico de los principales 
indicadores de salud. 
 
A los profesionales y académicos de la salud, concentrarse en la elaboración de 
nuevas investigaciones de este tipo con el fin brindar a la sociedad samaria 
información actualizada del comportamiento de todas las variables de interés que 
intervienen en el sector, y de esta forma captar los avances o retrocesos del 
mismo, que permitan a los organismos encargados de la administración de la 
salud tenerlos en cuenta en futuras estrategias y planes de desarrollo. 
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